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ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКАТА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА 
Во изминативе години  „VOX medici“, гласило на Лекарската комора на Македонија,
стана успешна приказна, а овој 90-ти број само потврдува дека  ја продолжуваме тра-
дицијата на списанието, кое своите почетоци, во далечната 1993 година, ги имаше
како Билтен, односно информатор за работата и активностите на Комората како
професионална докторска асоцијација.  На тој пат, кој несомнено ниту бил лесен, ниту
пак едноставен, на почетокот скромниот информатор прерасна во респектабилно
списание на и за докторите. А зад неговата успешност е вложен труд, енергија и  знае-
ње од многумина.
Токму  во името на таа традиција  е неопходно да им се заблагодариме на сите оние
кои како уредници, членови на уредувачки одбори или автори на текстови дадоа и дава-
ат придонес во профилирањето на „VOX medici“. Тоа што тие го почнаа и остварија со
секој број потребно е не само да се одржува, туку и да се надградува и збогатува.
Навистина, некогаш со поголем, некогаш со помал успех. Но, приказната продолжува, а
искрено верувам дека на неа ќе се надоврзат и идните генерации доктори со свои идеи,
размислувања, достигнувања...
Концептот на „VOX Medici“ е препознатлив, а  првичниот информатор на
Лекарската  комора низ изминативе години е збогатен со актуелните прашања од
здравството, новините во медицината, информации за можностите за континуирана
медицинска едукација и можностите за надградба на стекнатите знаења, за новите
законски прописи... Посебен белег на „VOX medici“ секако му даваат прилозите од исто-
ријата на медицината,за  доајените на македонското здравство,  информациите и
темите за активностите на докторите во слободното време, нивните спортски
активности, за лекарите уметници.... Како иновација беше и воведувањето на прилози
од разни области на медицината, како дерматовенерологија, кардиологија, офталмоло-
гија, неонатологија и медицина на трудот. „VOX medici“ ќе продолжи со концептот за
унапредување на содржините и ќе се труди да ги елаборира најактуелните теми.
Во овој контекст е неопходно да се издвои и Прилогот за стручни и научни трудови
кој нема за цел само едукација со она што произлегува од објавените трудови, туку е во
функција и на подигање на нивото на знаења, па и оние  во подготовките и објавување-
то на манускриптот. 
Излегувањето на 90-oт број на „VOX medici“ секако е и можност да им се заблагода-
риме на сите оние компании и други огласувачи за поддршката што ни ја даваат.
Како Уредувачки одбор, целата ни е да создадеме еден актуелен, модерен, богат, раз-
новиден и разбирлив „VOX medici“. Списание кое ќе им биде блиско на оние на кои им е
наменето-докторите. Токму од тие причини, почитувани колеги, Ве повикуваме на
соработка. „VOX medici“, како и во изминативе години, е отворен за сé она што цените
дека е актуелно, значајно и интересно за докторската професија, медицината,
здравството, за сé она што сметате дека ќе придонесе да го направиме онаков каков
што Вие сакате да биде. Само така ќе  успееме во реализацијата на заедничките цели. 
Со почит,
90  броја „VOX medici“
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Почитувани,
Заради неопходноста на континуирано ажури-
рање на базата на податоци, Лекарската комора
на Македонија апелира до лекарите кои имале
промена во личните податоци, промена на
работното место, односно работат во друга
здравствена установа или ја смениле адресата
на живеење, да достават точни податоци.
Ажурирањето на податоците во Регистарот 
е обврска на секој доктор и согласно правилници-
те и другите подзаконски акти на Комората. 
Точните лични податоци, податоците за
работните места и адресите на живеење се
неопходни за реализацијата на програмските
активности на Kомората, прецизна евиденција
во единствениот Регистар на доктори на 
Р. Македонија, известување за календарот на
акредитирани стручни активности, навремено
информирање на докторите за активностите
на Комората и други информации од интерес 
на докторите, доставување информативни 
и печатени материјали, списанијата, како 
и за спроведувањето на различни проекти 
кои се од значење за докторската професија.
Известувањето за промените може да се
испрати на e-mail адресата: lkm@lkm.org.mk 
или да се достави до Стручната служба 
на Лекарската комора на Македонија, бул.
„Партизански одреди“ број 3, 1000 Скопје,
Македонија.
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Што претставува Зика-вирусната
инфекција, кои се клучни факти?
Зика вирусната инфекција е заболување
кое го предизвикува вирусот Зика (ZIKV).
Се манифестира како блага фебрилна
болест со макуло-папулозен исип по кожа-
та, конјуктивитис и мускулно-зглобни
болки, со траење на симптомите од 2 до 7
дена. Заболувањето го пренесуваат комар-
ци од родот Aedes, истиот тип комарци кои
ја пренесуваат и болеста денга,
Chikungunya и жолта треска. Во моментов
не постои специфичен третман, ниту  вак-
цина која е на располагање. Најдобар
облик на превенција од Зика вирусната
инфекција е заштита од каснување од
комарец.
Познат е фактот дека денес Зика вируси-
те циркулираат во Африка, Америка,
Азија и на Пацификот. 
Вирусот Зика за прв пат е изоли-
ран по Втората светска војна во
Афри кан скиот регион и долго вре -
ме „кружел“ само во тие предели?
Вирусот Зика кој ја предизвикува истои-
мената болест припаѓа на родот Flavivirus,
фамилија Flaviviridaе. За прв пат е изоли-
ран во 1947 година кај резус мајмуни, во
тропските шуми на Уганда наречени Зика,
од кадешто го добил и името. Во 1948
година е докажан и кај комарци (Aedes
africanus) присутни во истиот регион, а
потоа, во 1952 година е идентификуван и
кај луѓе во Уганда, Танзанија и Нигерија. 
Серолошки испитувања, спроведени во
Африка и Азија, укажуваат на најверојат-
но „тивка“ циркулација на ZIKV со детек-
ција на специфични антитела во различни
животни (големи цицачи како што се оран-
гутани, зебри, слонови, биволи) и глодачи.
Податоците за географската дистрибуција
на ZIKV се врз основа на резултатите од
серолошките испитувања и вирусната
изолација од комарци и луѓе, извештаи за
случаи поврзани со патување и многу мал-
куте документирани и објавени епидемии. 
Пред 2007 година циркулацијата на
вирусот се одвиваше главно во форма на
спорадични инфекции, а неколку епиде-
мии се документирани во тропска Африка
и во некои области во Југоисточна Азија.
Од 2007 наваму неколку острови на
Пацификот се соочија со епидемиска
појава на ова заболување, а најголемата
епидемија се случи истата година на ост-
ровот Yap (Micronesia) кадешто од април
до јули заболело околу 75% од население-
то (31 лице). Ова беше првата епидемија
на Зика вирусна болест идентификувана
надвор од Африка и Азија. 
Помеѓу 2013 и 2015 година се пријаве-
ни неколку значајни епидемии на други
острови и архипелази од Пацифичкиот
регион, меѓу кои поголема беше епиде-
мијата во Француска Полинезија. Во март
2014 година за прв пат беше регистрирана
автохтона трансмисија на Зика вирусот во
Јужна Америка – најпрвин во Чиле, а во
мај 2015 година и во Бразил. Од октомври
2015 година наваму и други земји и тери-
тории во регионот на Америка рапортираа
присуство на вирусот, во некои од нив во
форма на широко распространети епиде-
мии (пр.  Бразил и Колумбија). 
Колкава закана за јавното здравје е ова
заболување зборува фактот дека од јануа-
ри 2007 до 25 февруари 2016 година, Зика
вирусна трансмисија е документирана во
вкупно 52 земји и територии.  Ова вклучу-
ва 40 земји кои пријавиле автохтоно пре-
несување помеѓу 2015 и 2016 година, 6
земји со индиректен доказ за вирусна цир-
кулација, 5 земји со пријавени завршени
епидемии и една земја со локално стекна-
та инфекција, во отсуство на кој било
комарец познат како вектор (Соединетите
Американски Држави).
Каква е моменталната состојба?
Во моментов најзафатени региони со
Зика вирусната инфекција во светот се
Јужна и Централна Америка со акцент на
Карипскиот архипелаг, како и делови од
Пацифичкиот регион.  Најпогодени земји,
каде заболувањето се манифестира во епи-
демиска форма се Бразил и Колумбија. 
Министерството за здравство на Бразил
проценува дека од појавата на Зика вирус-
на инфекција во 2015 година бројот на
заболени во земјата е во рангот меѓу 0,4-1,5
милиони случаи, многу повеќе од оние
што се пријавени или потврдени. 
По Бразил, Колумбија е најмногу афек-
тирана земја. Од октомври 2015 до фев-
ПРИМ. Д-Р ГОРДАНА КУЗМАНОВСКА, РАКОВОДИТЕЛ НА СЕКТОРОТ ЗА КОНТРОЛА И 
ПРЕВЕНЦИЈА НА ЗАРАЗНИ БОЛЕСТИ, ИНСТИТУТ ЗА ЈАВНО ЗДРАВЈЕ НА Р. МАКЕДОНИЈА
Вирусот Зика - 
нов глобален здравствен предизвик 
Разговор
руари 2016 година Колумбија пријави
37.011 случаи на заболени лица, од кои
1.612 биле лабораториски потврдени.
Во истиот период, една земја од
Африканскиот регион – Зелено’ртски Ост -
ро ви (Cape Verde) пријави 7.325 сомнител-
ни случаи на Зика вирусна инфекција.
Врв от на епидемијата бил во ноември
2015, откога бројот на заболени континуи-
ра но опаѓа. Прелиминарните информации
кои чекаат конфирмација, укажуваат дека
оваа епидемија е предизвикана од афри-
канска линија на Зика вирусот, за разлика
од останатиот дел на светот со актуелна
епидемија - Пацифичкиот регион и регио-
нот на Америка -  кадешто кружи Азис ка -
та линија. 
Заклучно со 25.2.2016 година не се ре -
гистр ирани автохтони случаи и автохтона
трансмисија на вирусот Зика во Европа.
Сепак, во 2015 и 2016 година, во 15 земји
на ЕУ/EEA се импортирани 182 случаи
кои неодамна патувале во погодените зем -
ји/ територии. Овие земји се: Австрија (1),
Чеш ка (2), Данска (1), Финска (2), Фран -
ција (66), Германија (20), Ирска (3), Ита -
лија (6), Малта (1), Холандија (30),
Португалија (7), Шпанија (32), Шведска
(2), Словенија (1) и Велика Британија (8).
Од вкупниот број на заболени, 11 се бре-
мени жени.
Зошто Зика вирусната инфекција
се шири, засега главно на
Американскиот континент?
- Постојат две главни причини за брзото
ширење на вирусот: (1) населението во
Америка претходно не било изложено на
Зика вирусот и затоа нема имунитет, и (2)
Aedes комарците, како главен вектор за
пренос на Зика вирусот се присутни во
сите земјите од овој регион. 
- Пријавените стапки на ширење на Зика
вирусната инфекција низ Јужна и Цент -
рал на Америка интензивно растат од ок -
том ври 2015 година. ПАХО (Pan American
Health Organization) предвидува дека Зика
ви р усот ќе продолжи да се шири и, најве-
ројатно ќе стигне до сите држави и терито-
рии во регионот каде што се присутни
Aedes комарците.
Која е веројатноста заболувањето
да се прошири и во Европа, со тоа
и во Македонија?
- Со ширењето на Зика вирусната епиде-
мија, веројатноста за појава на случаи во
европските земји, вклучително и  нашата
земја, а кои се поврзани со патување, се
зголемува. Затоа треба да се нагласи дека
се можни импортирани случаи на Зика
заболување, но се проценува дека се мали
шансите за ширење на заболувањето вон
сезона на активност на комарците. Во
сезона на активност пресудно е присуст-
вото на комарци кои се познати како векто-
ри за ова заболување на одредена терито-
рија. Во Македонија нема сознанија за
присуство на комарци од родот Aedes.
Бидејќи не постои специфичен третман,
ниту вакцина е на располагање, превен-
цијата се заснова на мерките за лична заш-
тита, слични на оние кои се применуваат и
против другите заболувања што се прене-
суваат преку комарци.
Кои се клиничките карактеристи-
ки и компликации на болеста? 
- Инкубациониот период на заболување-
то се движи од околу 3 до 12 дена по кас-
нувањето од заразениот комарец. По ве ќе -
то од инфекциите се асимптоматски (од 60
до 80%). Симптомите на заболувањето се
слични на другите арбовирусни инфекции
како на пр. денга, Chikungunya, и вклучу-
ваат појава на макуларен или папуларен
исип по кожата, треска, артралгија и миал-
гија, конјунктивитис/конјунктивална хи -
пе ремија и главоболка. Макуло-папулоз-
ниот исип најчесто започнува на лицето, а
потоа се шири низ телото. Поретко се при-
сутни ретроорбитална болка и гастроин-
тестинални знаци.
Болеста најчесто се манифестира во
блага форма и се карактеризира со крат-
котрајни, самоограничувачки фебрилни
состојби со времетраење од 4-7 дена, по
што завршува со излекување без притоа да
бара посебен медицински третман.
Станува збот за болест со ниска стапка на
хоспитализација и досега не се регистри-
рани смртни случаи од ZIKV заболување.
Пријавените смртни случаи во некои земји
се асоцирани со појава на компликации, во
смисла на Guillain-Barre синдром или мик-
роцефалија кај новородени.
Појавата на компликации, во смисла на
автоимуни, невролошки и невролошко-раз -
војни нарушувања, како што се Guillain-
Barre синдром кај сите возрасти и микроце-
фалија кај фетуси и новороденчиња од
мајки кои можеби биле изложени на Зика
вирусот – особено во првите две тримесечја
од бременоста, пријавени се дека се случу-
вале во текот на неодамнешните епидемии
(во Француска Полинезија и Бразил). 
Експертската јавност интензивно работи
на изнаоѓање на натамошни докази за
утврдување на причинско-последичната
врска помеѓу овие невролошки/невро -
лошко-развојни нарушувања и ZIKV ин -
фекција.
Во текот на големите епидемии во
Француска Полинезија во 2013-2014 и
Бразил во 2015 година, националните
здравствени власти регистрирале појава
на невролошки, невролошко-развојни и
автоимуни компликации, кои се потен-
цијално асоцирани со Зика вирусната
болест. Забележано е значително зголему-
вање на пациенти со Guillain-Barre син-
дром (ГБС) за време на епидемијата во
Француска Полинезија во 2014 година.
Сличен пораст, заедно со невообичаено
зго лемување на вродена микроцефалија
кај новороденчиња, е забележан во некои
региони во североисточен Бразил во 2015
година.  Досега 8 земји пријавиле пораст
на инциденцата на случаи на микроцефа-
лија и/или Guillain-Barre синдром во ком-
бинација со епидемија/случаи на Зика
вирусна болест.
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Генералниот директор на СЗО, Маргарет Чен, по состанокот на Комитетот за итни
случаи при Меѓународниот здравствен правилник (2005) на 1 февруари, а во врска со
зика епидемијата и забележаното зголемување на невролошки нарушувања и неона-
тална малформации, ги сумираше резултатите од состанокот и донесе одлука да про-
гласи постоење на јавно-здравствена итност од меѓународно значење, со што го под-
игна алертот во врска со ова заболување на највисоко ниво.
Притоа, се нагласи потребата од координиран меѓународен одговор заради подоб-
рување на надзорот, за откривање на инфекции, вродени деформитети и невролош-
ки компликации, за интензивирање на контролата на популациjата на комарци, како
и забрзувањен на развојот на дијагностички тестови и вакцини за заштита на луѓето
во опасност, особено за време на бременоста.
МАРГАРЕТ ЧЕН: Вонредна состојба од меѓународно значење
Доказите дека невролошките нарушува-
ња, вклучувајќи микроцефалија и ГБС, се
поврзани со Зика вирусна инфекција оста-
нуваат посредни, но се зголемуваат кли-
ничките и епидемиолошките податоци кои
укажуваат на причинската улога на Зика
вирусот во овие состојби.
Порастот на бројот на пријавени случаи
на ГБС синдром, микроцефалија кај ново-
родени, зголемување на бројот на земјите
кои пријавуваат нови случаи, како и растот
на сомневањата за можна асоцијација со
Зика вирусна инфекција придонесоа на 1
февруари годинава да се состане Ко ми те -
тот за итни случаи при Ме ѓу на ро д ни от
здравствен правилник (2005).
Има повеќе начини на трансмисија? 
Зика вирусот се пренесува на луѓето
преку убод од заразен комарец од генусот
Aedes. Изолиран е од Aedes aegypti комар-
ците, а експериментални студии покажале
дека овој вид на комарци може да го пре-
несува Зика вирусот.
Другите Aedes видови (Ae. africanus, Ae.
albopictus, Ae. polynesiensis, Ae. unilineatus,
Ae. vittatus и Ae. hensilli) се сметаат за
потенцијални вектори на ZIKV. Овие
видови каснуваат денски (особено наутро
и помеѓу доцните попладневни часови и
самракот).
Додека улогата на Aedes комарци во
пренесување на Зика вирусот е докумен-
тирана и добро разбрана, доказите за
други начини на пренос се лимитирани. 
Зика вирусот е изолиран во човековата
сперма и се опишани веќе два случаја на
сексуална трансмисија (САД, Франција).
Врз основа на претходните извештаи, пос-
тојат силни епидемиолошки докази дека е
можна сексуална трансмисија од болно
лице кое се враќа од подрачја каде што
Зика вирусот циркулира. Историски, во
минатите децении, дополнително се опи-
шани единечни случаи на можна сексуал-
на трансмисија на инфекцијата. Затоа се
работи на обезбедување на повеќе докази
за да се потврди дека сексуалниот контакт
е начин на пренесување на Зика вирусот.
Сепак, врз основа на начелата на претпаз-
ливост, СЗО препорачува сите пациенти
со Зика вирусна инфекција и нивните сек-
суални партнери (особено бремените
жени) да добијат информации за потен-
цијалните ризици на сексуалниот пренос
на Зика вирусот, за контрацепција и без-
бедно практикување на сексуални односи,
особено поради честите асимптоматски
форми на заболувањето.
Зика вирусот може да се пренесува
преку крв, но ова е ретко докажан механи-
зам на пренос во практика. Сепак, постои
потенцијална опасност од ZIKV-инфек-
ција при трансфузија, па стандардните
мерки на претпазливост треба да се во
функција за обезбедување безбедна
крв/ткива од донори во земјите кадешто
оваа вирусна инфекција е регистрирана. 
Доказите за пренос на Зика вирусот од
мајка на дете за време на бременоста или
породувањето се исто така ограничени.
Истражувањата се во тек, со цел да се гене-
рираат повеќе докази за евентуален пери-
натален пренос и подобро да се разберат
механизмите на кој начин вирусот влијае
врз фетусот/новороденчето. Во моментов
не постои доказ дека Зика вирусот може да
се пренесе на новородено преку мајчиното
млеко. Затоа, мајките во области со Зика
вирусна циркулација треба да ги следат
препораките на ПАХО / СЗО за доење
(ексклузивно доење во првите 6 месеци, по
што продолжува доењето со комплемен-
тарна исхрана до 2 години и повеќе).
Другите начини на трансмисија се предмет
на дополнителни студии.
Како се потврдува дијагнозата? 
- СЗО разви дефиниција на случај за Зика
вирусна инфекција, според која за потврден
случај се смета случај за кој има лаборато-
риска конфирмација со молекуларна мето-
да (на примерок од полна крв, серум,
урина, плунка, ткива) или позитивни серо-
лошки тестови за докажување на присуство
на антитела во одреден титар или зголему-
вање на титарот во парни серуми.
Дијагностиката на Зика вирусната
инфекција се заснова првенствено на
детекција на вирусна РНК или антиген од
наведените клинички примероци од акутно
болни пациенти. Се чини дека периодот на
виремија е краток, овозможувајќи директна
детекција на вирусот во крвта/серум во
текот на првите 3-5 дена по почетокот на
симптомите. ZIKV-РНК е откриена во ури-
ната и до 10 дена по почетокот на болеста
(според некои автори и подолго).
По петтиот ден од почетокот на болеста
може да се прават и серолошки испитува-
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Зголемување на случаи на микроцефалија и други неонатални малформации досе-
га се пријавени само во Бразил и во Француска Полинезија, иако два случаи поврза-
ни со престој во Бразил беа откриени во две други земји.
Од октомври 2015 во Бразил се пријавени вкупно 5.640 случаи на микроцефалија
и/или малформации на ЦНС, вклучително 120 смртни случаја. Во силен контраст се
бројките за претходниот 15-годишен период кога се регистрирани просечно годиш-
но по 163 вакви случаи. Мал број од овие случаи се истражени (27,2%), а за 38% од нив
е потврдено дека се асоцирани со Зика вирусна инфекција.
Во Француска Полинезија, во период од март 2014 до мај 2015 се регистрирани 18
пријави за случаи на малформации на ЦНС, од нив 9 се однесуваат на микроцефалија
(претходен просек на национално ниво бил 0-2 случаи годишно).
Не е докажано дека Зика вирусот може да е причината за зголемената инциденца
на микроцефалија во Бразил. Сепак, со оглед на временската и географска асо-
цијација меѓу Зика вирусните инфекции и микроцефалијата, а во отсуство на реле-
вантна алтернативна хипотеза, причинската улога на Зика вирусот е многу веројатно
дека ќе биде под истрага.
Актуелна состојба асоцирана со микроцефалија
Во текот на 2015-2016 година, осум земји и територии пријави-
ле зголемена инциденца на Guillain-Barre синдром и/или лабо-
раториски конфирмација на Зика вирусна инфекција кај слу-
чаите пријавени со Guillain-Barre: Бразил, Колумбија, Ел





ња со откривање на Зика-специфични IgM
антитела и потврда со неутрализација,
сероконверзија (титри од ≥20) или чети-
рикратно зголемување на титарот на анти-
тела во парни примероци. 
Серолошката дијагноза може да биде
тешка, бидејќи се можни вкрстени реак-
ции со други флавивируси како на пр.
вирусите на денга, западнонилска треска,
жолта треска, Chikungunya, па затоа ре зул -
татите треба да се толкуваат во согласност
со вакциналниот статус и претходна изло-
женост на други флавивирусни инфекции.
Дали постои специфична 
терапија за ова заболување?
- Иако диференцијално-дијагностички
треба да се земат во предвид други бо -
лести кои се пренесуваат преку комарци,
како што се денга треска, чикунгуња, зa -
пад нонилска треска и маларија, или ис то -
вре мена инфекција со два или повеќе од
овие вируси (коинфекција), сепак за сите
овие заболувања третманот е симптоматс-
ки и главно се базира на намалување на
бо лката и температурата и давање на анти-
хистаминици за исипот. Заболените лица
треба да мируваат и да земаат доволно теч-
ности. Болеста треба да се „одлежи“.
Случаите со компликации бараат по се -
бен третман, зависно презентацијата и од
тежината на клиничката слика, можна е
потреба од интензивно лекување.
Третманот со ацетил-салицилна ки се -
лина и други нестероидни анти ин фла ма -
тор ни лекови не се препорачува поради
по тенцијален зголемен ризик од хемораги-
чен синдром, кој е регистриран кај други-
те флавивируси, како и ризикот од Реевиот
синдром по вирусна инфекција кај децата
и тинејџерите. Се препорачува давање на
парацетамол/ацетаминофен.
Кои би биле превентивните и јавно
– здравствените контролни мерки? 
Како што веќе рековме не постои вакци-
на или лек за превенција. Пре венцијате е
насочена кон: на ма лу ва ње на попула-
цијата на комарци – елиминација на векто-
рите за пренесување на овие болести и
користење на лични заш титни мерки со
цел да се спречи каснување од комарец.
Постоење или востановување на ин те -
грирана програма за управување со векто-
рите, со цел намалување на по пу ла цијата
на комарци на одржлив начин, е од при-
марно значење. Потребна е меѓусекторска
соработка и ефикасна комуникациска
стра тегија за да се обезбеди учество на
заедницата во една ваква одржлива про-
грама за контрола на векторите.
Активностите за намалување на попу-
лацијата на комарците преку спречува-
ње на размножувањето и нивно уништува-
ње во домовите и на ниво на заедница
вклучуваат:
- Редовно отстранување на сите отворе-
ни контејнери со застоена вода во до -
мо вите и нивната околина или, докол-
ку тоа не е можно – ларвицидна дезин-
секција.
- Покривање на контејнери за вода,
буриња, бунари и резервоари за скла-
дирање на вода.
- Широка употреба на мрежи на прозор-
ците и вратите од страна на населението.
- Мерки за контрола на ларвите и возрас-
ната популација на комарци, во соглас-
ност со програмските цели.
Во областите зафатени со епидемија
може да се земе предвид елиминирање на
возрасната популација на комарци преку
авионско прскање со инсектициди.
Лични заштитни мерки 
– превенција од каснување
Превенцијата се базира на заштита од
каснување од комарци. Aedes комарците се
активни преку ден и затоа треба да се при-
менуваат мерки за лична заштита во текот
на целиот ден, а особено за време на најви-
соката активност на комарците (наутро, во
зори и помеѓу доцните поп ладневни часо-
ви и самракот), и тоа:
- Користење на репеленти, облека со
долги ракави и долги панталони. Упо -
тре ба та на репелентите мора да е во
строга согласност со инструкциите
наведени на ети кетата на производот.
За новородени деца под тримесечна
возраст, репеленти не се препорачуваат. 
- Користење на мрежи против комарци
околу креветите за спиење, најдобро
третирани со инсектицид со  дол го -
трајно дејство.
- Отстранување/униш ту вање на местата
за размножување на комарците.
- Слични заштитни мерки се применува-
ат на пациенти со симптоми, со цел да
се спречи пренесување на болеста на
неинфицирани комарци. Личните
мерки за заштита од каснување од кома-
рец треба да се практикуваат од страна
на лица кои патуваат во области со
висок ризик, особено бремените жени. 
Vox medici
СЗО ги предводи партнерите во креи-
рањето и лансирањето на Рамка за стра-
тешки одговор, со цел преземање на
активности насочени кон брз одговор на
Зика вирусната епидемија и потенцијално
асоцираните невролошки компликации,
првично за наредните 6 месеци. Ст ра те ги -
ја та се фокусира на мобилизација и коор-
динација на партнери, експерти и ресурси
за да им помогне на земјите во подобрува-
ње на надзорот над вирусот и комплика-
циите што можеби се  поврзани со него.
Оваа Рамка за стратешки одговор, раз-
виена во консултација со партнерите, ги
подвлекува главните стратешки активности:
Следење – со цел обезбедување на нови и
точни информации за векторот-преноси-
тел на Зика, Зика вирусното заболување,
невролошките синдроми и конгенитални
малформации.
Одговор – Ангажирање на заедницата за
комуникација на ризикот асоциран со
Зика вирусната болест и промовирање на
здрави навики и однесување, намалување
на анксиозноста и стигмата, отфрлање на
гласините и културолошките погрешни
перцепции; золемување на напорите за
контрола на ширењето на Aedes aegypti
комарците и пристапување кон лични
заштитни мерки; особено внимание на
импактот за бремените жени.
Истражувања – Да се истражи етиоло-
гијата на микроцефалијата и невролошките
синдроми и процена на поврзаноста со
Зика вирусната инфекција. Да се забрза
процесот на истражување и развој на нови
продукти, вклучително брза дијагностика,
вакцини и лекови. По консултациите со пар-
тнерите и земање предвид на промените во
состојбата, одлучено е рамката да се ажу-
рира на крајот на март 2016 година, за да ги
рефлектира епидемиолошките докази кои
ќе помогнат за расветлување на работите и
справување со оваа вонредна состојба, раз-
вивајќи ја поделбата на улогите и одговор-
ностите. СЗО истовремено работи и со
националните авторитети и други партнери
за развој на приоритети во стратешкиот
одговор, како и мапирање на мултисектор-
ските и мултидисциплинарни капацитети,
се со цел да се координира ефективен
одговор на регионално и глобално ниво.
СЗО одговор и координација
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Во почетокот на годинава е донесен Законот за
слободните здравствени зони со кој, според пред-
лагачот, ќе се обезбедат поволни услови за привле-
кување странски инвестиции во областа на
здравството и привлекување најсовремена здравст-
вена технологија, како и поттикнување на здравст-
вениот туризам. Станува збор за проект на Владата
на Р.Македонија, а се предвидува првата слободна
здравствена зона да биде отворена во 2017 година. 
Со Законот се уредуваат погодностите за инвес-
тирање, условите, постапката за основањето, раз-
војот и работењето на зоните, дејностите кои се
вршат во нив, како и посебните услови за нивно
вршење, примената на царинските пропи-
си...Според предлагачот, овој законски проект има
за цел и „зголемување на квалитетот на високооб-
разовната понуда од областа на медицината, вос-
поставување и промовирање на вредности и прак-
тики и понуда на повисок квалитет на образование
од постојниот“, како и намалување на трошоците
на Фондот за здравствено осигурување на
Македонија (ФЗОМ) за испраќање на пациенти во
странство. Се смета дека отворањето на слободни
здравствени зони ќе го стимулира и развој на
туризмот, хотелиерството и угостителството.
До отворањето на првата зона се планира изгот-
вување на брошура; наоѓање на прифатлива лока-
ција и изготвување на план за промоција и нивно
уредување. Потребно е и обезбедување на средст-
ва за државна помош за корисниците на зоните со
буџетот на Р.Македонија за секоја година, почну-
вајќи од 2017 година. 
Со Законот се пропишани погодностите за
инвестирање, а корисникот на зоната подлежи на
ослободувања од плаќање на: 
- данок на добивка во период од десет години од
денот на донесувањето на решение за основа-
ње на здравствена установа, односно високооб-
разовна установа во зоната; 
- персонален данок на доход на примањата по
основа на платите на вработените за период од
десет години.
Корисникот, по исклучок, подлежи на овие осло-
бодувања за период од 15 години доколку во зоната
основа и врши истовремено и здравствена и висо-
кообразовна дејност од областа на медицината.
Предвидено е и ослободување од плаќање на
данок на додадена вредност и царински давачки
при увоз на медицинска опрема, лекови, медицин-
ски потрошен материјал и медицински помагала,
како и за материјалите за изградба на објектот, уво-
зот на електрична енергија, на специјално опреме-
ни воздухоплови за транспорт на пациенти....
Со Законот е предвидено на корисникот кој обез-
бедува нови вработувања да може да му се додели
помош за оправданите инвестициски трошоци за
обука на вработените. Таа може да биде во висина
до 60% од трошоците во случај на општа обука и
25% од трошоците во случај на посебна обука.
Интензитетот на помошта може да биде зголемен
за 10 процентни поени доколку обуката се врши на
територијата на Р. Македонија или ако обуката
треба да ја искористат невработени лица кои актив-
но бараат работа, како и инвалидизирани лица.
Интензитетот на помошта може да се кумулира. 
Предвидено е и ослободување од плаќање на















Донесена законска рамка 
за слободните здравствени зони
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Владата може да учествува во трошоците за градба
во висина и под критериуми утврдени со Законот за
технолошко индустриски развојни зони.
Земјиштето се дава под закуп до најмногу 99 годи-
ни со месечна закупнина од едно евро за еден квад-
ратен метар земјиште. Обврска е со градбата да се
почне во рок од девет месеци од склучувањето на
договорот за закуп на земјиштето, а најдоцна за 24
месеци треба да заврши градбата и да се почне со
здравствена и/или високообразовна дејност.
Министерството за здравство со решение го одоб-
рува основањето на здравствена установа и дава
дозвола за работа, по што го оценува исполнување-
то на условите во однос на просторот, опремата и
стручниот кадар. Трошоците за постапката се на
товар на Министерството за здравство.
Договор за доделување на државна помош може
да се склучи само под услов ако корисникот на зона-
та до Агенцијата за странски инвестиции и промо-
ција на извозот или до Дирекцијата или до минис-
трите без ресор задолжени за странски инвестиции,
достави писмо за намери, документи за основање и
деловен план. Деловниот план се доставува до
Владата која ја носи и одлуката за видот на држав-
ната помош што се доделува. 
Ако корисник на зоната и основач на здравствена
установа или високообразовна установа од областа
на медицината кој спроведува почетна инвестиција
е домашно правно лице, има право на државна
помош во следните случаи:
- ако во зоната врши нов вид на дејност различна
од дејноста што ја врши надвор од зоната, а не ја
пренесува дејноста од друго подрачје на Р.
Македонија во зоната или 
- ако во последните три години пред доставува-
њето на барањето за доделување на државна
помош не вршел здравствена и/или високооб-
разовна дејност надвор од зоната. 
Кога корисник на зоната и основач на здравствена
установа или високообразовна установа од областа
на медицината кој спроведува почетна инвестиција
е странско или домашно правно лице, има право на
државна помош во следниве случаи: 
- правното лице кое е основач на здравствената
установа, односно на високообразовната устано-
ва од областа на медицината нема ненамирени
даночни и/или царински обврски... 
Владата на Р. Македонија донесува одлука за
основање на слободна здравствена зона, на предлог
на министерствата за здравство, за економија, за
финансии, Дирекцијата за технолошки индустриски
развојни зони, Агенција за странски инвестиции
или министрите без ресор задолжени за привлеку-
вање на странски инвестиции. 
Правото да врши дејност во зоната корисникот го
стекнува врз основа на договор за користење на
зоната, склучен за период од најмалку десет години.
Договорот се склучува за период од најмалку 15
години доколку во зоната истиот корисник на зона-
та основа здравствена установа и високообразовна
установа од областа на медицината. Договор за
користење на зоната Дирекцијата склучува со прав-
ното лице кои ги исполнува следните критериуми: 
- да има склучено најмалку еден договор со фонд
за здравствено осигурување од државата во која
се наоѓа неговото седиште и/или од друга држа-
ва - членкa на Европската Унија или земја -
членка на ОЕЦД, кој овозможува обезбедување
на здравствени услуги во Република Македонија
за државјаните на државите со чиј фонд е склу-
чен договорот; 
- во периодот за кој е склучен договорот за корис-
тење на зоната (најмалку десет, односно најмал-
ку 15 години), да воведе најмалку една нова
здравствена метода или постапка за превенција,
дијагностика и лекување кои не се користеле во
здравствениот систем на Р.Македонија;
- да врши здравствена дејност или високообразов-
на дејност заснована на нови, напредни и висо-
ки технологии;
- да e акредитирана од Меѓународната заедничка
комисија (JCI-Joint Commission International) или
од корпорацијата ДНВ здравствена заштита (DNV
Healthcare Inc.-Det Norske Veritas Healthcare),
доколку правното лице е здравствена установа,
- да го зголемува вработувањето во Р.Македонија; 
- да има склучено најмалку еден договор со јавна
здравствена установа од Р. Македонија за корис-
тење на нејзини здравствени услуги што здравст-
вената установа основана во зоната не ги врши, а
за кои имаат потреба нивните пациенти и
- да склучи меморандум за соработка со Ми нис -
терството за здравство со кој ќе овозможи конти-
нуирано стручно усовршување на здравствените
работници од јавните здравствени установи за
тие да стекнат практично искуство, со организи-
рање и спроведување на обуки без наплата на
надомест за одржаните обуки. 
Договор за користење на зоната заради вршење на
високообразовна дејност, Дирекцијата склучува со
правни лица кои ги исполнуваат следните критериуми: 
- да овозможи наставно-научниот кадар од висо-
кообразовната установа основана во зоната да
одржува предавања и на јавните високообразов-
ни установи во Р. Македонија;
- да склучи меморандум за соработка со Владата
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партиципација на студентите чие образование се
финансира од буџетот на Р. Македонија да изне-
сува 50% од најниската цена што ја наплаќа таа
високообразовната установа;
- наставата да ја изведуваат професори од кои нај -
мал ку половина се предавачи на еден од 100-те
највисоко рангирани факултети на последната
об јавена листа на Центарот за универзитети од
светска класа при Шангајскиот Џиао Тонг уни-
верзитет (Shanghai Ranking Acade mic Ranking of
World Universities) во делот на медицината;
- да го зголемува вработувањето во Р. Македонија и 
- да се рангирани на последната објавена листа на
Центарот за универзитети од светска класа при
Шангајскиот универзитет.
Со овој законски проект се дефинирани здравст-
вените и другите услуги кои можат да се даваат и
дејностите кои можат да се вршат во зоната.
Здравствената установа во зоната и ФЗОМ имаат
право да склучат договор само за нови здравствени
методи или постапки кои не се користат во Р.
Македонија. 
Здравствената установа во зоната има право да
склучи договор за користење на здравствените ус -
лу ги на јавните здравствени установи во Р.Ма ке до -
нија кои се даваат како дополнителна деј ност.
Државјаните на Р. Македонија здравствените ус -
луги во зоната ги плаќаат со лични средства, ос вен
за здравствените услуги за кои е склучен договор
со ФЗОМ. Цените на здравствените услуги за др -
жавјаните на Р.Македонија и на соседните држави
се до 30% повисоки од највисоките цени на при-
ват ните здравствени установи во земјава. Це -
новникот го утврдува Владата, на предлог на
министрите за здравство и за финансии. Цената е
составена од две компоненти - надоместок за
здравствената установа и приход (50%) за буџетот
на Р. Ма ке до нија.
Корисникот на зоната има право да дава услуги и
на комплементарна и алтернативна медицина како и
бањско-климатско лекување. И во овие случаи е
зацртано право на државна помош. Корисникот за
овие услуги може да склучи договор со ФЗОМ, како
и со Министерството за труд и социјална политика.
Како обврска се детерминирани посебни програми
за бањско-климатско лекување, физикална медици-
на и рехабилитација за деца или за болни од цереб-
рална парализа и од цистична фиброза. 
Корисникот на зоната кој основа здравствена
установа на терцијарно ниво покрај критериумите
за вршење на здравствената дејност, обезбедува
простор, опрема и кадар за изведување на високооб-
разовна дејност, за стручно оспособување и усовр-
шување, за научно-истражувачка дејност.
Во здравствените установи во зоната здравстве-
ната дејност ја вршат доктори на медицина кои се
странски државјани и македонски државјани, при
што странците треба да работеле најмалку пет годи-
ни непрекинато како специјалисти ( во ЕУ или
земјите на ОЕЦД).
За основање приватна високообразовна устано-
ва од областа на медицината е неопходно мислење
од Одборот за акредитација и евалуација на висо-
кото об разование и одобрение од Владата на Р.
Ма ке донија. Студиските програми од првиот, вто-
риот и третиот циклус на студии се оформуваат
согласно со нормативите, стандардите и методо-
логијата кои се прифатени на единствениот
европски простор за високо образование.
Наставата се изведува и се полага на англиски
јазик, а најмалку половина од професорите треба
да се предавачи на еден од врвните 100 високооб-
разовни установи од областа на медицинските
науки во светот.
Високообразовна дејност во зоната може да
врши и странска високообразовна установа која е
акредитирана во земјата во која и е седиштето и
која приложила квалитетна финансиска гаранција.
На високообразовната установа во зоната може да
се запишат и студенти чие образование се финанси-
ра од буџетот на Р. Македонија, а одлука за бројот
на ваквите студенти кои се запишуваат на предлог
на органот на управување на високообразовната
установа во зоната ја донесува Владата. Владата
обезбедува средства за учество во финансирањето
на студиски програми за кои е утврдено дека се од
јавен интерес. Студентите чие образование се
финансира од буџетот на Р. Македонија партиципи-
раат во трошоците на студирање. Таа изнесува 50%
од најниската цена што ја наплаќа високообразов-
ната установа во зоната, за која претходна соглас-
ност дава Владата. Најдобрите десет студенти чие
образование се финансира од државниот Буџет се
вработуваат во јавна здравствена установа на тер-
цијарно ниво без да се спроведува постапка за
селекција, при што тие не треба да ги исполнуваат
посебните услови за вакво вработување. 
Согласно законските одредби, во зоната се вршат
услужни дејности, научно-истражувачки дејности,
банкарски и други финансиски работи, осигурува-
ње и реосигурување на имоти и лица и други рабо-
ти исклучиво за потребите на работењето на зоната
и за нив не важат даночните ослободувања кои
важат за здравствените установи .
Подзаконските акти кои произлегуваат од одред-
бите ќе се донесат во рок од шест месеци од денот
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за обука на 
вработените
Индикации и дозирање Валсакор®: Хипертензија: препорачана почетна доза е 80 mg валсартан еднаш на 
ден. Доза на одржување е 160 mg до максимални 320 mg еднаш на ден. Срцева слабост: препорачана почетна 
доза е 40 mg два пати на ден. Дозата постепено се зголемува на 80 mg и потоа на 160 mg, два пати на ден до 
постигнување на највисоката доза која пациентот може да ја толерира. Неодамнешен миокарден инфаркт: 
лекувањето треба да започне во првите 12 часа по настанување на миокардниот инфаркт. По почетна доза од 
20 mg два пати на ден, дозата треба постепено да се зголемува на 40 mg, 80 mg и 160 mg, два пати на ден, во 
текот на следните неколку недели. Валсакомби®: Хипертензија кога е потребна комбинирана терапија: 1 таблета 
Валсакомби® во соодветна доза. Контраиндикации Валсакор®: преосетливост на валсартан или некоја од 
компонентите во лекот. Тешки хепатални заболувања, билијарна цироза и холестаза. Бременост. Валсакомби®: 
тешко ренално нарушување (креатинин клиренс <30 ml/min), анурија; рефракторна хипокалемија, хипонатремија, 
хиперкалцемија и симптоматска хиперурикемија. Мерки на претпазливост Употребата на валсартан кај пациенти 
со срцева слабост често резултира со намалување на крвниот притисок, но ретко е потребно прекинување 
на терапијата заради продолжена симптоматска хипотензија. Кај пациенти со срцева слабост се препорачува 
редовно мониторирање на бубрежната функција. Кај пациенти кај кои постои загуба на натриум и течности, како 
оние кои примаат високи дози на диуретици ретко може да се јави симптоматска хипотензија. Претпазливост е 
потребна кај пациенти со унилатерална или билатерална стеноза на бубрежната артерија и при воведување на 
валсартан кај пациенти со миокарден инфаркт заради можна хипотензија. Валсакомби®: пациентите со примарен 
хипералдостеронизам не треба да се лекуваат со лекот Валсакомби® затоа што нивниот ренин-ангиотензин систем 
не е активиран. Посебна претпазливост е индицирана кај пациенти кои имаат аортна или митрална стеноза или 
хипертрофична опструктивна кардиомиопатија. Лекот Валсакомби® содржи лактоза. Бременост и доење Не се 
препорачува употреба на Валсакор® и Валсакомби® во бременост и кај мајки кои дојат. Интеракции Валсакор®: 
Не се регистрирани клинички значајни интеракции со други лекови. Истовремена употреба со диуретици кои 
штедат калиум (спиронолактон, триамтерен, амилорид), суплементи на калиум или соли може да резултира 
со зголемување на нивото на калиум во серумот. Валсакомби®: Не се препорачува истовремена употреба со 
литиум заради реверзибилно зголемување на концентрацијата на литиум во серумот и токсичност. Kомбинација 
на валсартан и хидрохлоротиазид може да го зголеми дејството на други лекови со антихипертензивни својства. 
При истовремена употреба со НСАИЛ може да настане намалување на антихипертензивното дејство, како и  да 
доведе до зголемен ризик од влошување на бубрежната функција и зголемување на нивото на калиум во серумот. 
Интеракции можни од употребата на валсартан и хидрохлоротиазид како монотерапија се однесуваат и на 
комбинацијата. Несакани ефекти Валсакор®: Инциденцата на несакани ефекти е споредлива со таа на плацебо. 
Најчести несакани ефекти се главоболка, вртоглавица, замор, кашлица, ринитис, синузитис, гадење, дијареа, 
болки во стомакот и грбот, артралгија, хиперкалемија, хипотензија и ортостатска хипотензија, нарушена бубрежна 
функција, кои не се поврзани со големината на дозата ниту времетраење на лекувањето. Валсакомби®: Несаканите 
дејства забележани во клиничките студии и лабораториските наоди, кои  почесто се случуваат со фиксно дозната 
комбинација на валсартан и хидрохлоротиазид се: парестезија, заматен вид, тинитус, хипотензија, кашлица, 
мијалгија, замор. Несаканите дејства претходно забележани кај некој од поединечните компоненти можат да бидат 
и потенцијални несакани дејства при комбинацијата на валсартан и хидрохлоротиазид. Начин на издавање на 
лекарски рецепт. Пакување 30 филм обложени таблети во блистер пакување.
* Ефикасност и безбедност на валсартан и фиксно-дозна комбинација  на валсартан и хидрохлоротиазид во третман кај пациенти со блага до умерена артериска хипертензија – VICTORY
СКП - систолен крвен притисок
1. Accetto R, Chazova I, Sirenko Y, Vincelj J, Widimsky J. The results of the international study “VICTORY”. Presented at XVIth Ukrainian National Congress of Cardiology by Sirenko M, Radchenko G on behalf of investigators. 23 – 25.09.2015, Kiev, Ukraine.
2. The eﬃcacy and safety of valsartan and combination of valsartan and hydrochlorothiazide in the treatment of patients with mild to moderate arterial hypertension – VICTORY. Final report. Data on ﬁle. Krka, d. d., Novo mesto, Slovenia, 2015.
Ефикасна редукција на СКП за 26,6 mm Hg (1, 2) 
Ја подобрува аортната крутост (1, 2) 
Сигнификантно ја подобрува еректилната функција (1, 2)
91% од пациентите ги постигнале целните вредности 
на крвен притисок (1, 2) 
   избрани за                          *
valsartan и hydrochlorothiazide
филм-обложени таблети од 80 mg/12,5 mg; 160 mg/12,5 mg; 
160 mg/25 mg; 320 mg/12,5 mg; 320/25 mg 
valsartan
филм-обложени таблети од 80 mg; 160 mg; 320 mg
За подетални информации обратете се на:
КРКА - ФАРМА ДООЕЛ Скопје, ул.  „Христо Татарчев - 1“ бр.101, 1000 Скопје, Телефон (02) 2720310, Факс (02) 2700325, Е-маил: info.mk@krka.biz, www.krka.mk
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Актуелно
ПРАВНО КАТЧЕ
Со Законот за изменување и допол-
нување на Законот за здравствената
заштита објавен во „Службен весник
на Република Македонија“, бр.
17/2016 (2 февруари 2016 година), со
кој се менува и дополнува постојниот
Закон за здравствената заштита
(„Службен весник на Република
Македонија“, бр. 43/12, 145/12, 87/13,
164/13, 39/14, 43/14, 132/14, 188/14,
10/15, 61/15, 154/15 и 192/15), се вове-
дува новина во однос на условите за
основање, почнување со работа, врше-
ње здравствена дејност и проширува-
ње на дејноста на здравствена устано-
ва која е основана или ќе се основа врз
основа на договор за закуп на простор
во јавна здравствена установа.
Имено со членот 5 од овој Закон се
врши дополнување на постојниот
член 60 во кој се додава нов став (3),
кој предвидува исклучок на условот
по однос за кадарот кој треба да го
исполнува здравствената установа за
да може да се основа, да почне со
работа, да врши здравствена дејност и
да ја прошири дејноста, а кој се одне-
сува на условот во здравствената уста-
нова да има во работен однос на
неопределено време со полно работно
време определен број здравствени
работници во зависност од видот на
здравствената дејност, односно спе-
цијалност. Овој исклучок се однесува
само на здравствена установа која е
основана или ќе се основа за вршење
на здравствена дејност врз основа на
договор за закуп на простор во јавна
здравствена установа склучен во пос-
тапка спроведена согласно одредбите
од Законот за здравствена заштита.
Бројот на здравствените работници
во зависност од видот на здравствена-
та дејност, односно специјалност се
утврдува со Правилникот за потребни-
от простор, опрема и стручен кадар за
основање, почнување со работа и
вршење на здравствена дејност во
здравствени установи и тој за ордина-
циите од примарната здравствена заш-
тита изнесува двајца здравствени
работници од кои едниот е доктор на
медицина без или со соодветна спе-
цијализација, а другиот е здравствен
работник со завршено средно, више
или високо стручно образование од
областа на медицината, односно сто-
матологијата во траење од три години.
Според дополнувањето направено
со наведениот закон, во случај на
основање на приватна здравствена
установа од примарна здравствена
заштита или формирање на нов тим
во постојна приватна здравствена
установа од примарна здравствена
заштита, која дејноста ја врши во
простории на јавна здравствена уста-
нова врз основа на договор за закуп
на простор склучен согласно со овој
закон, избраниот лекар или стомато-
лог, односно нововработениот доктор
на медицина или доктор на стомато-
логија може самостојно да укажува
здравствена заштита без учество на
медицинска, односно стоматолошка
сестра во тимот. 
Здравствената установа може да
работи на овој начин најдолго 24
месеци од основањето на приватната
здравствена установа, односно од
формирањето на новиот тим, се доде-
ка докторот на медицина или докто-
рот на стоматологија во приватната
здравствена установа не го изберат
како избран лекар или избран стома-
толог 700 пациенти, по што постои
обврска да се комплетира тимот,
односно да се вработи здравствен
работник со завршено средно, више
или високо стручно образование во
траење од три години.
B.A.
Новини за здравствените установи 
основани со договор за закуп на простор 




Спреј за нос, суспензија
Алвоген е мултинационална фармацевтска компанија ориентирана на развој и производство 
на иновативни генерички производи. Производното портфолио на Алвоген е 
фокусирано на широк спектар фармакотерапевтски области како што се: пулмоалергологија, 
урологија, психијатрија, неврологија, кардиологија, пнеумологија, онкологија и  ревматологија.
ПРВ ИЗБОР КАЈ АЛЕРГИСКИ РИНИТИС ВО ТЕКОТ НА ЦЕЛА ГОДИНА
ИНДИКАЦИИ И ДОЗИРАЊЕ
Сезонски и целогодишен алергиски ринитис
Возрасни и адолесценти постари од 12 години
2 впрскувања во секоја носница, еднаш дневно 1 впрскување во секоја носница, еднаш дневно
Деца на возраст од 6 - 11 години
Назални полипи
Возрасни над 18 години
2 впрскувања во секоја носница, еднаш дневно
Фурас®
(20 mg furosemide / 50 mg spironolactone)
30 капсули
Само за стручна јавност
R - само на рецепт
ATC: C03EB01
ЕДИНСТВЕНА КОМБИНАЦИЈА НА БРЗО-ДЕЛУВАЧКИ 
ДИУРЕТИК И ДИУРЕТИК - ШТЕДАЧ НА КАЛИУМ
ИНДИКАЦИИ
Во терапија на резистентен едем, асоциран со 
секундарен хипералдостеронизам 
Во терапија на хронична конгестивна срцева 
инсуфициенција
Во терапија на хепатална цироза
Повеќе информации се достапни на ваше барање. Алвоген Пхарма Македонија, ул. Борис Кидрич бб, Гевгелија
E-mail: Stefce.Monavcev@alvogen.com тел. +389 34 211 288
НОВО ВО АЛВОГЕН ПОРТФОЛИО
Реформи
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Акредитацијата сама по себе претставува еден
комплексен процес на процена и утврдување на
нивото на квалитет на укажување здравствена
заштита во рамки на здравствените установи, врз
основа на претходно утврдени стандарди за ква-
литет. Затоа, акредитацијата и квалитетот на
здравствената заштита не можат да се анализира-
ат изолирано, туку, напротив, потребно е да се
разгледуваат од гледна точка на сите вклучени
актери и корисници. Еден од клучните приорите-
ти во овој процес е безбедноста на пациентите во
целокупниот систем на здравствена заштита, што
како основа бара воспоставување добар систем
на управување со ризик. 
Со цел да се прецизира концептот на управу-
вање со ризик, првично е неопходно да се утвр-
ди што претставува поимот ризик. Оттука,
ризикот би можело да се дефинира  како  пого-
лема или помала веројатност, некој да биде
повреден како резултат на некоја опасност. 
Управувањето со ризик е активност поврзана
со предвидување и идентификација на ризици,
нивно рано детектирање, и корекција на превен-
цијата со детална анализа на третирањето на
несаканите случувања како најголем проблем во
таа област.
Безбедноста на пациентите се дефинира како
идентификација и редукција на постапките кои
носат извесен ризик по исходот на пациентот и
бараат спроведување на најдобра практика
базирана на докази, која води кон оптимален
исход на пациентите. Системот за управување
со ризик ги опфаќа истовремено клиничките и
неклиничките служби. Управувањето со ризик
не претставува новина, туку тоа е практика во
која постојат процеси, методи и средства за
управување со ризик.
Системот на управување со ризик, пред се,
придонесува обезбедување огромна корист за
установата во насока на:
-  обезбедување на давање квалитетна
здравствена заштита и услуги кои се без-
бедни и за пациентите и за нивната при-
дружба и посетителите;
-  олеснување на давање на исплатливи
услуги на начин што ќе ги елиминираат
или пак намалат непотребните трошоци
кои настануваат преку исправање на греш-
ките или пропустите;
-  поголемо задоволство не само за пациенти-
те, туку и за здравствените работници кои
вложиле максимум знаење, вештини и напо-
ри за добар исход. 
Она што е важно и што треба да се нагласи е
фактот дека ризикот никогаш не може целосно да
се елиминира, тој единствено може да се сведе на
минимум и со него да се управува. Системот за
управување со ризик претставува инструмент кој
би користел за да се отстранат недостатоците во
управувањето во рамки на установата и кој би
требало да се подобри.
Системот на управување со ризик во себе
инкорпорира четири клучни елементи:
-  идентификација на ризик;
-  анализа на ризик; 
-  контрола на ризик и
-  финансирање на ризик.
При идентификување на ризик секогаш би
можело да се одговори на прашањето за тоа што
би можело да тргне во несакан правец и на тој
начин би претставувало ризик за установата,
како би дошло до тоа и кои би биле последиците
од една таква ситуација.
АГЕНЦИЈА ЗА КВАЛИТЕТ И АКРЕДИТАЦИЈА НА ЗДРАВСТВЕНИТЕ УСТАНОВИ
Безбедноста на пациентите 
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Во ситуација кога би се идентификувал ризик, потребно е да
се анализира колку често може да се повтори истиот, колку би
чинел и колку сериозни би биле последиците од настанување
на тој ризик.
Контролата на ризикот опфаќа една друга димензија, однос-
но го регулира начинот на пристап кон истиот во ситуација
кога тој веќе настанал. 
Веројатноста за појава на одреден ризик ја наметнува потре-
бата од предвидување на  финансиска рамка за справување
со тој ризик.
Согласно со меѓународните стандарди и практики, Аген ци -
јата за квалитет и акредитација во првичната фаза на својата
стра тегија за безбедност на пациентите ги има дефинирано
таканаречените пет безбедносни приоритети:
-  практикување на безбедна хирургија упатството се презе-
ма од веб страна на Министерството за здравство
(http://zdravstvo.gov.mk/wp-con-
tent/uploads/2014/01/SZO.pdf);
-  превенција од внатреболничките (интрахоспиталните)
инфекции; 
-  безбедно ракување со лекови;
-  нега и лекување на „вистинскиот“ пациент и
-  елиминирање/сведување на минимум на несакани случу-
вања (безбедно лекување).
Начинот на реализација на овие цели е условен од следење-
то на индикаторите за квалитет и од успешноста на процесот
на акредитација на здравствените установи, врз основа на
однапред утврдени стандарди за акредитација. Во рамки на
избраните индикатори за квалитет од областа на безбедност на
пациентите на национално ниво, кои сите здравствените уста-
нови имаат законска обврска да ги следат, се вбројуваат след-
ните шест:
-  број на паѓања и повреди на пациентите;
-  број на лежечки пациенти со декубитални рани;
-  број на компликации после дадената анестезија;
-  број на повторени операции на истата регија;
-  број на механички јатрогени оштетувања после хируршка
интервенција и
- број на тромбоеболиски компликации.
Во рамки на сетот на стандарди за акредитација, прашањата
од областа на безбедност на пациентите се третираат како при-
оритетни. Така, на пример, од шесте поглавја од стандардите,
поглавјето Управување со ризик и безбедност,  ги обработува
прашањата за безбедност и ризици во следните области и сег-
менти на работата на здравствените установи: 
-  превенција од интрахоспитални инфекции;
-  управување со отпад;
-  стерилизација;
-  безбедно управување со медицинска и немедицинска апа-
ратура;
Фармацевтската компанија „Плива“, членка на групацијата
Teva, донираше повеќе од 500.000 денари за модернизација на
наставно-научниот процес и осовременување на амфитеатарот
на Фармацевтскиот факултет при Универ зи те тот „Св. Кирил и
Методиј“ во Скопје. 
Факултетот за фармација, како водечка наставно-научна
институција во областа на фармацијата во Р. Макеоднија, из ра -
зи голема благодарност за поддршката од „ПЛИВА“ која со
данацијата активно паритиципираше во рамките на проце сот
за модернизација на научно - наставниот процес и зголе мување
на функционалноста на амфитеатарот и подобрува ње на усло-
вите за едукација на идните фармацевти.
„Донацијата на „Плива“ е од суштинско значење. Се однесува
на преадаптација на постоен простор на амфи те а та рот, кој во
целост ќе ги исполнува критериумите и стандарди те и со модер-
низација на научно - наставниот процес ќе ово з можи уште пови-
соко ниво на квалитетна настава“, ис так на деканот проф. д-р
Светлана Кулеванова, заблагодарувајќи се за оваа донација во
името на Факултетот.  Таа искажа благодарност и во името на
сите студенти, наставниот ка дар и целиот персонал на Фар ма -
цев т скиот факултет за оваа до нација која, како што рече, многу
ќе го подобри квалитетот на наставата и едукацијата. 
„Презедовме активности за да им помогнеме на идните
фармацевти, кои ќе бидат уште поквалитетно едуцирани за
во иднина да дадат поголем придо-
нес во фармацевтската дејност. Со
оваа донација ја продолжуваме
нашата определба и препознатли-
вост на високо одговорна општест-
вена компанија, респектабилен
производител кој гради партнерски
однос и води грижа за потребите на
зедницатаЌ - изјави директорот на
„Плива Скопје“, Петар Велкоски
при официјалното предвање на
донацијата. 
„ПЛИВА Скопје“ донираше повеќе од 500.000 денари на Фармацевтскиот факултет  
-  заштита од пожар и
-  одржување на хигиена.
Високиот приоритет што го дава Агенцијата на прашањата
од областа на безбедност се докажува преку начинот на оцену-
вање на постигнатото ниво на квалитет во болниците. Скалата
на оценување на примената на стандардите е од 1 до 5. Сите
стандарди, односно критериуми кои третираат прашања кои се
во врска co петте погоренаведени безбедносни приоритети,
потребно е да добијат оценки од најмалку 4, за да може уста-
новата да добие акредитација. Доколку кој било стан-
дард/критериум кој е поврзан со безбедноста на пациентите е
оценет пониско од 4, колку и да се добро имплементирани дру-
гите стандарди, таа болница ќе биде вратена за унапредување
на квалитетот на здравствената заштита во оваа област.
Неминовна е дискусијата и за појава на несакани случувања
во рамки на здравствената установа како потенцијална мож-
ност на загрозување на безбедната средина за пациентите и
другите лица. Самата природа на здравствените установи
насекаде во светот создава опкружување кое наметнува појава
на несакани случувања. Со појава  на несакано случување нас-
танува можност да бидат загрозени животот или пак здравјето
на вработените, пациентите или пак лицата затекнати во таа
работна средина. Тоа е секоја опасна појава која претставува
закана за животот и здравјето, колективна или пак индивиду-
ална повреда или пак повреда со смртен исход. Токму степенот
на сериозност на оваа појава ја наметнува потребата од специ-
фично третирање на несаканите случувања. Оттука е неопход-
но потребно да се утврди постапка со која правилно ќе се
дефинира и спроведе истражувањето за несаканото случување
при негова појава, преку следните активности: дефинирање на
несаканото случување, соопштување и запознавање на засег-
натите лица со несаканото случување, развивање стратегија за
истрага во врска со несаканото случување како и утврдување
на единствен пристап кон несаканото случување на ниво на
здравствената установа, со цел да се спречи појава на исто
такво случување по втор пат.
Како резиме, може да се каже дека од клучно значење за
ефикасно управување со ризиците, по однос на создавање на
безбедна клима за давање квалитетна здравствена заштита,
особено значајни се едукацијата и запознавањето на вработе-
ните со ризиците и мерките за нивно откривање како и страте-
гијата за справување со нив. Едукацијата  која се врши се
фокусира на спроведување на континуирана медицинска еду-
кација, како и едукација од областите на безбедност и заштита
при работа, противпожарна заштита, управување со отпад и
низа други области. 
Особено важно е да се нагласи дека одговорноста за управу-
вање со ризик и безбедност при давање на здравствената заш-
тита е потребно да се утврди по хиерархиски ред и тоа почну-
вајќи од раководството, па натаму до сите вработени. Во про-
цесот со управување со ризик е неопходно сите вработени да
бидат запознаени со своите одговорности, како и наедно да
бидат информирани и вклучени во целиот тој процес. 
Проф. д-р Елизабета Зисовска, Лирим Исахи и Едита Исахи
Реформи
Проф. д-р Љубиша НОВОТНИ 
(1936 -2015)
ИН МЕМОРИАМ
Професор д-р Љубиша Новотни почина на 10 мај 2015 г.,
на неполни 79 години. Обемот и длабочината на неговите
лични и професионални постигнувања е исклчителен.
Проф. Новотни го паметиме како извонреден невролог, пси-
хијатар, форензичар, учител и инспиративен ментор, визио-
нер и двигател на позитивна акција, a над сé, како човек кој
знаеше да ужива во животот и тоа задоволство да им го пре-
несува на блиските, на студентите, младите лекари и коле-
ги со кои работеше и соработуваше. Но, истовремено тој
имаше и неверојатна способност непријатните и негативни
настани да ги прекрши низ личниот ракурс на духовитост и
иронија. Неговата работа на полето на неврологијата и
форензичката психијатрија имаше силно и далекусежно
влијание врз бројни генерации невропсихијатри, пси-
хијатри, невролози и судски лекари што придонесе суш-
тествено за разбирање на форензичката наука од перспекти-
ва на психијатриските растројства и психолошките сос-
тојби. Во таа смисла беше вистински виртуоз во разбирање-
то на човековата природа во пресудните животни моменти.
Неговите искуства и истражувања, како и ерудицијата да ги
пренесе, поставија нови стандарди во судско-медицинските
експертизи и систематизирани процедури на клиничко-
форензичка процена и постави значајни перспективи за раз-
вој на оваа област. Ни остави во наследство ненадминати
учебници и книги, иновативни истражувања, низ специфи-
чен и само нему својствен дискурс на искуствено прожи-
веано знаење и стручност, доведен до филигранска прециз-
ност во неговите анализи, за потем научно фундирани да ни
ги пренесе нам на колегите, студентите и сета стручна јав-
ност. 
Се сеќаваме на личноста и делото на нашиот професор,
учител, ментор и пријател. Јас го запознав првпат како сту-
дент на Медицинскиот факултет, на кој проф, Новотни беше
омилен професор. Го помниме како човек кој знаеше да биде
другарски настроен кон своите студенти, но истовремено и
да претставува вистински авторитет за нив. Младите лекари
во него имаа секогаш пријателски настроен и благонаклон
учител и ментор во совладувањето на знаењето и работата
со пациентите. Лесно, ненаметливо и многу духовито ги
пренесуваше своето знаење и искуство, својот јасен и едно-
ставен принцип на работа, високо професионалниот однос и
бескомпромисниот пристап во лекувањето и, над сé, својот
неконформистички и отворен став кон животот и луѓето. Го
паметиме по неговата величина во едноставноста, самокри-
тичноста и надмоќноста во дискусиите и шармантниот спој
на ведрина и цинизам кон животот. Оној што сме го сакале
и почитувале вистински, верувам дека никогаш не можеме
да го загубиме, бидејќи станува дел од нас, дел од нашата
меморија, дел од нашите најлични внатрешни простори, дел
од нашите слики и сеќавања поврзани со емоции за коишто
сме биле доволно среќни да ги искусиме, познавајќи го,
работејќи и бидувајќи со него. И, како што вели Јован
Златоуст – оние што сме ги сакале и загубиле не се повеќе
таму каде што биле. Тие се сега таму каде што сме ние. 
Почивај во мир драг професоре, нека ти е вечна слава!
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Едукација
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Здружението на радиолози на Р. Македонија, во
соработка со GE Healthcare помогна во развојот и
формирањето на нов online програм за учење и
курсеви - www.radaspire.com, кои ќе
им овозможат на радиолозите и
радиолошките технолози да бидат во
првите редови со медицински дос-
тигнувања и новини во полето на
радиологијата. Ваквите оnline курсе-
ви се приспособени да одговараат на
интересите и потребата за учење на
специјалистите од овие области, а
платформата е достапна од секој ком -
п јутер или таблет, секогаш и секаде.
Радиолозите и радиолошките техно-
лози можат да го искористат овој едукативен пор-
тал за да бидат во чекор со развојот на дијагнос-
тичките процедури и КТ протоколи и да ги над-
градат своите вештини и знаење.
- Постојаната едукација несомнено е круцијал-
на потреба на над 350 радиолошки технолози и
над 200 радиолози во Македонија. Оваа потреба
е увидена од стрaна на GE Healthcare кој стои
како партнер во областа на професионалната
едукација за дијагностичкиот имиџинг. Еду -
кативните програми лице в лице не се единстве-
ниот  ефективен начин за пренесување на знае-
ње, особено кај големи групи. За таа цел,  GE
Healthcare  го креира RadAspire online едукатив-
ниот портал, активиран кон крајот на минатиот
месец и во нашата земја, наменет за континуира-
ната едукација и едукативен развој на радиолош-
ките технолози и радиолози во Македонија, вели
проф. д-р Надица Митреска, претседател на
Здружението на радиолозите на Р.
Македонија.  
Online медицинската едукација
е совремна форма која обезбедува
пристап за секој што сака да го
изгради или подобри своето ис -
кус тво и знаење во кое било поле.
Во таа функција е и платформата
www.radaspire.com, поддржана и
од Здружението кое како стручна
асоцијација има разбирање за
важноста на едукацијата на наши-
те радиолошки технолози и радиолози за одр-
жување на вештините во чекор со времето,
подобрување и развој на искуството како и
информирање за новиот развој и новите тех-
ники. 
- Овие интерактивни мултимедијални курсеви
ќе овозможат освежување на стекнатите знаења
и вештини, учење и нивна надградба со динами-
ка соодветна на можностите и потребите. Тие се
лесни за користење, едноставни за логирање и
лесни за навигација. На овој начин едукативниот
портал  www.radaspire.com овозможува радиоло-
зите и радиолошките технолози да се во чекор со
развојот на дијагностичките процедури и КТ
протоколи. 
Посетете ја www.radaspire.com                                 
Vox medici
ЗДРУЖЕНИЕ НА РАДИОЛОЗИ НА Р. МАКЕДОНИЈА 
Online едукативна платформа за 
радиолози на www.                         .com 
Зошто RadAspire?
За надградба на Вашето 
медицинско искуство 
и знаење за дијагностички 
имиџинг
Достапна секаде 
и секогаш на Вашиот 
компјутер и таблет
Платформата е достапна 
24/7 и овозможува 
учење со динамика 








Дозирање и начин на употреба:
Возрасни: Деца: Начин на издавање:
рој и датум на одобрение за ставање на лекот во промет:  и 11-1587/4 од 
15.09.2015
Име и адреса на носителот на одобрението за ставање на лекот во промет:
10-15-SUM-08-NO/31-15/10-17
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Терминот интрамедулрна фиксација означува поставување
на метален клин во медуларанот канал на долгите коски
(најчесто фемур, тибија,  хумерус). Името на германскиот
хирург Герхард Кинчер (Gerhard Kuntscher, 1900-1972) е
нераскинливо врзано со овој вид на остеосинтеза и тој се
смета за татко на модерната интрамедуларна фиксација. 
Со овој метод, кој задолжително се работи под рендген, се
третираат скршеници коиштo се локализирани обично во
дијафизниот дел на долгата коска. Современиот дизајн на
интрамедуларните клинови овозможува нивна примена и
при фрактури во метафизниот дел на коската, дури и при
протегање на фрактурната линија интраартикуларно, докол-
ку таа компонетна на фрактурата не е премногу дислоцира-
на. Методот е еднакво вреден и кај фрактурите кои се резул-
тат на траума, како и кај патолошките скршеници. 
Револуционерноста на овој метод се состои во фактот што
решавањето на скршеницата е можно без отворање на место-
то на фрактурата, туку по претходно направена некрвава
репозиција, под контрола на рендген апарат, се пристапува
кон поставување на клинот антероградно (проксимално) или
поретко, ретроградно (дистално), при што со
клинот се поминува фрактурираната зона и
клинот се фиксира на спротивниот окрајок
на коската. Методот ја штеди фрактурирана-
та дијафиза на коската, но хирургот е изло-
жен на x-зрачење што е неповолно за опера-
торот. Имено, при фрактури на дијафизата
на фемур, влезното место е во предел на
големиот трохантер, а крајот на клинот се
закотвува во кондилите на фемурот ( илиуст-
рација „a”).Така поставениот клин се зашра-
фува со помош на завртки за да се оневозмо-
жи неговата ротацијата на  истиот во самиот
медуларен канал, како и за да се спречи
телескопирање на фрагментите на фрактура-
та, особено кога станува збор за коминутив-
ни скршеници.
Д-р Кинчер се смета за татко на модерната интрамедулар-
на фиксација. Медицинските студии ги завршил на
Универзитетот во Јена. Во текот на неговата научна работа,
развивајќи го својот концепт за медуларен клин тој направил
експеримент врз кадавери и лабораториски животни. Многу
рано ја сфатил предноста на апликацијата на клинот надвор
од зоната на фрактурата со што таа се остава интакатна, што
значително ја подобрува био-
логијата на коскеното зарасну-
вање. Во 1947 година публику-
вал 105 случаи третирани во
текот на Втората светска војна,
што побудило интрес за мето-
дот во Европа, кој ќе биде при-
фатена во САД дури дваесети-
на години подоцна. Во 1947
година д-р Кинчер, заедно со
Клем (Klemm) и Шелман
(Schellmann) и Гросе (Grosse)
и Кемпф (Kempf), учествувал
во дизајнирањето на современ
интрамедуларен клин кој со
негова дозвола се нарекува
„зашрафен/заклучен” интра-
медуларен клин (verrigelun-
gsnagel). Овој клин се произве-
дува од титанум, со различни профили и можности за него-
во „зашрафување” во смисла на бројот и пос-
тавеноста на дупките низ кои поминуваат
завртките. Концептот за интрамедуларна
фиксација втемелен во медиицнската практи-
ка од страна на д-р Герхард Кинчер, денес
претставува златен стандард во третманот на
фрактурите на дијафизата на фемур и тибија. 
Интрамедуларната фиксација има историја
која датира од 16 век, кога антрополозите во
Мексико ја забележале употребата на дрвени
прачки поставени во медуларните канали на
пациенти со коскени незараснувања, односно
псевдоартози. Во 19 век првата интрамеду-
ларна фиксација за фрактура, со помош на
интрамедуларно поставени клинови од сло-
нова коска е направена од страна на Бирхер
(Bircher) во 1886 год. Хејгровс (HeyGroves) ги
публицира првите три случаи со метални интрамедуларни
клинови, поставени преку инцизија во предел на фрактурата. 
Д-р Емилија Стојковска Пемовска,
специјалист по општа хирургија,
супбспецијалист по трауматологија
Mетодот на Кинчер за 
интрамедуларна фиксација 
МАКЕДОНСКА МЕДИЦИНСКА ТЕРМИНОЛОГИЈА
Уредува: Проф. д-р Костандина Корнети-Пекевска 
Концептот на интрамдеулар-
ната фиксација по методата 
на Кинчер




Проспан е еден од производите со кои брзо се 
влијае врз симптомот кашлица. Тоа е германски 
природен лек со долгогодишна традиција. Создаден 
во 1950 година за лекување на кашлица и бронхит, 
овој продукт и до денешен ден им помага во 
лекување како на малите, така и на големите. 
Проспан делува на 4 начини: го втечнува густиот 
секрет, го потпомага искашлувањето, ја смирува 
кашлицата и делува противвоспалително. Тој е еден 
од најдетално проучените лекови од својата група и 
со најголем број испитувања за безбедност и 
ефикасност. Клиничките податоци опфаќаат 55000 
деца, од кои 7180 на возраст од 0-1 година.
Кај нив ефикасноста и безбедноста се оценети како 
многу добри односно одлични и токму тоа го прави 
нај препорачуван и нај претпочитан од страна на 
лекарите, фармацевтите и родителите во преку 108 
држави од светот. 
Проспан може да се применува во случаи на акутни 
и хронични заболувања. Комбинацијата на 4 дејства 
го потпомага и олеснува втечнувањето на густиот 
секрет, делува бронхоспазмолитично и значително 
ги ублажува нападите на кашлица. Најновите 
податоци укажуваат и присуство на нагласено 
противвоспалително дејство. 
Веќе 13 години производот е присутен на 
македонскиот пазар, а комбинацијата на квалитет, 
ефикасност и безбедност го прават лек на избор во 






Пред употреба внимателно да се прочита упатството! За индикациите, ризикот од употреба 
и несаканите дејства од лекот консултирајте се со Вашиот лекар или фармацевт.
26 МАРТ  2016
ТЕСТИРАЈ ГО СВОЕТО ЗНАЕЊЕ
Уредува проф. д-р Катица Зафировска
Приказ на случајот: Г-ѓа В.Ц. е 38 - годишна жена, од неодамна разведена, која само што почнала да рабо-
ти на ново работно место. Веднаш по разводот поради анксиозност и биле препишани анксиолитици кои и
помогнале, но била предупредена за можноста да се јави зависност, заради што, иако се уште е анксиозна,
особено по промената на работното место, би сакала да проба некој алтернативен третман за кој постојат
докази за ефикасност. Се жали дека тешко заспива поради преокупираност со негативни мисли, чувствува
напнатост во грбот и вратот, повремено има и главоболка. Негира дека е депресивна, а и скрининг тестовите
за депресија се негативни. Нема историја за хронична анксиозност или за примарно анксиозно растројство.
Има голем број пријатели и има намера да започне со некаква програ-
ма за вежби. Нејзиното општо здравје е добро и рутинските лаборато-
риски тестови се нормални. Го бара вашето мислење за тоа кој од
алтернативните модалитети треба да го проба како замена за лекови.
Кој од подолу наброените алтернативни третмани е вашиот избор? 
Која од подолу наброените е најпоткрепена со докази?
1.  Акупунктура
2.  Кава кава
3.  Валеријана
4.  Гинко
Колку знаете за комплементарната и алтернативната медицина:
Што, според медицината заснoвана на докази,
e алтернативен лек за анксиозност?
Одговор: Кава кава.  Меѓу хербалните терапии, кава или кава кава  (piper methysticum), билка од запад-
ниот Пацифик,  е најистражувана за нејзиниот анксиолитичен ефект. Кавалактоните се главните активни
компоненти со седативни својства. Според еден Кохранов систематичен преглед  на 11 рандомизирани
контролирани студии со 645 болни, стандардизиран екстракт од корен на кава кава бил ефикасен во нама-
лување на анксиозноста во споредба со плацебо. Во друг преглед (2010 г.) е покажано дека кава кава се
толерира подобро и има помалку несакани ефекти од бензодијазепините и антидепресивите. Пет од сту-
диите покажале дека  има терапевски потенцијал како монотерапија и кај пациенти со генерализирано
анксиозно растројство и  кај оние на кои постепено им се прекинува терапијата со бензодијазепини. 
Иако од валеријана се прават едни од најпопуларните седативни чаеви, доказите укажуваат дека таа не е
многу ефикасна: високи дози на валеријана даваат само блага седација. Еден систематичен преглед укажу-
ва на потребата да се испитаат црнодробните функционални тестови пред да се започне користењето и на
кава кава и на валеријана заради поенцијалната хепатотоксичност и можните интеракции.
За  ефикасноста на акупунктурата кај анксиозност нема доволно квалитетни студии и нема докази за трет-
ман на анксиозните растројства, особено на  примарните, иако има некои докази за корист кај секундарни-
те анксиозни растројства. 
Гинко не е испитуван за употреба кај анксиозните растројства.
Литература
1.  Pittler MH, Ernst E. Kava extract for treating anxiety. Cochrane Database Syst Rev. 2003;CD003383.
2.  Lakhan SE, Vieira KF. Nutritional and herbal supplements for anxiety and anxiety-related disorders: systematic review. Nutr J. 2010;9:42.
3.  Sarris J, LaPorte E, Schweitzer I. Kava: a comprehensive review of efficacy, safety, and psychopharmacology. Aust N Z J Psychiatry. 2011;45:27-35.  
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ramipril   /   amlodipin
10 mg5 mg
ramipril   /   amlodipin
5 mg10 mg
ramipril   /   amlodipin
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Соработка
Какво здравје имаме?
Здравјето, покрај најголемо индивидуално
богатство, претставува и значаен општествен и
економски ресурс. 
Усвојувањето на одржливите развојни цели
(ОРЦ) во рамки на Агендата 2030 на Обе ди не -
тите Нации, јасно укажа на општо прифатената
вредност и значење на здравјето, како и нејзина-
та зависност од многу повеќе фактори, актери и
сектори, надвор од здравствениот систем.
Мултидимензионалноста на здравјето наметнува
обврска за ангажирање на сите сектори во обез-
бедувањето најдобра здравствена грижа, но уште
повеќе најдобри услови за здраво живеење и бла-
госостојба, како дел од клучните фактори за под-
обро здравје, зголемен економски раст и опш-
тествен развој. 
Здравјето во контекст на 
Одржливите развојни цели
Националните здравствени политики, страте-
гии и планови имаат клучна улога во утврдува-
њето на визијата, приоритетите, буџетските
одлуки и текот на активностите за подобрување
и одржување на здравјето на населението. Тие се
дел од посеопфатен процес којшто настојува да
ги усогласи националните приоритети со вис-
тинските здравствени потреби на населението.
Во рамките на тој процес ги обединува сите
чинители: владата, здравствените и партнерите
за развој, граѓанското општество и приватниот
сектор, со цел подобро да се искористат достап-
ните ресурси и за еднаков пристап до квалитет-
на здравствена заштита за сите.
Светската здравствена организација, како
стручна организација, обезбедува поддршка за
развивање и спроведување на националните
здравствени политики, низ демокератски мулти-
секторски процеси, наедно вклучувајќи ги граѓа-
ните, односно оние на коишто овие политики се
однесуваат.
Во изминатите две години Светската здравстве-
на организација го поддржа Министерството за
здравство во процесот на утврдување на национал-
ните состојби,  предизвици и решенија. Како резул-
тат на овој мултисекторски консултативен процес,
во кој учествуваа повеќе од 100 институции, про-
фесионални здруженија и граѓански сектор,  се раз-
СЗО
Сите заедно за здравјето на секого 
Соработката на Светската здравствена организација и Министерството за здравство е насочена кон 
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гледуваа прашања поврзани со здравјето низ пер-
спективата на различните сектори.
Низ оваа интерсекторска соработка се направени
повеќе анализи: процена на јавно-здравствените
капацитети и услуги во земјата; процена на
здравствениот систем за поддршка на превенцијата
и лекувањето на незаразните болести; анализа на
секторските политики и можностите за нивна рео-
риентација во поддршка на здравјето и благосос-
тојбата; процена на здравствениот информациски
систем, како алатка за современа поддршка на
управувањето со здравствените ресурси кон реали-
зација на поставените цели на здравствена еднак-
вост и благосостојба.
Како до подобро здравје?
Погоре наведените анализи, покрај научната
вредност, служат како ресурси за подобро инфор-
мирање на политиките, со кои се очекува да се
остварат поставените цели и развивање на сеоп-
фатни национални политики и стратегии. Овие
факти, вклучително со важноста на следењето и
евалулација, го пренасочуваат фокусот кон зајак-
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нување на капацитетите на земјите за развивање
долготрајни здравствени политики, стратегии и
планови коишто ќе можат: 
 да одговорат на растечката потреба за зајакну-
вање на здравствените системи преку примар-
Националната здравствена политика 
„Сите заедно за здравјето на секого” низ призмата на „Здравје 2020”
„Здравје 2020” се стреми кон значително подобрување на здравјето и добро-
состојбата на населението, намалување на здравствените нееднаквости, зајак-
нување на јавното здравје и обезбедување универзални, правични, одржливи
и висококвалитетни здравствени системи.
Преку националната здравствена политика успешните влади можат да
постигнат вистински напредок во областа на здравјето доколку работат на ост-
варување на две меѓусебно поврзани стратегиски цели: 1) подобрување на
здравјето за сите и намалување на здравствените нееднаквости и 2) подобру-
вање на лидерството и партиципативното владеење за здравје. 
(Европска рамковна политика за здравје и благосостојба „Здравје 2020”)
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ната здравствена заштита, за да се обезбеди
подобро и еднакво здравје за сите;
 да го насочуваат целокупниот плуралистички
здравствен сектор наместо примена  на плано-
ви само за јавниот сектор и
 да ги надминат границите на здравствените
системи така што ќе ги опфатат социјалните
детерминанти на здравјето и интеракцијата
меѓу здравствениот и другите сектори во опш-
теството.
Еден од најважните документи во овој процес е
Стратешката рамка за националната здравствена
политика до 2020 година „Сите заедно за здравје на
секого”, која ги обединува сите сегменти и области
на здраствениот сектор, низ пет тематски акциски
планови, кои наедно претставуваат имплементи-
рачки документи: акциски план за здравје и живот-
на средина; јавно здравје и здравје во текот на цели-
от живот; незаразни болести и фактори на ризик;
заразни болести и подготвеност за кризни состојби;
и здравствен систем и ресурси. Низ овие тематски
планови, Стратегијата ги вклучува другите сектори
кои имаат директно или индиректно влијание врз
здравјето и чија вклученост и делување се од неиз-
мерна важност пред се за превенцијата на болести
и подобра контрола на здравјето. Овие документи
се веќе во процес на разгледување од страна на сите
заинтересирани чинители на системот и општест-
вото, како и преку платформата „Здравје 2020”,
поддржана од страна на Светската здравствена
организација, достапна на www.moh.mk.
Какво здравје сакаме?
Анализите, политиките и стручните согледува-
ња сами по себе не се доволни за да се постигне
подобро здравје. Вклучувањето на заедницата и
поединецот, исто така, игра важна улога, поради
што во низата инструменти за изработка на овие
стратешки документи поставивме и анкета за
ошштата јавност „Какво здравје сакам во 2020
година?” која, покрај аналитичка, има и едукатив-
на и фиолозофска димензија. 
Покрај тоа што сакаме од системот, анкетата
вклучува и  есенцијални прашања во однос на тоа
колку е секој подготвен или во можност да го
смени својот животен стил и со тоа да придонесе
за сопственото и здравјето на другите. Со гл ед у ва -
њата од анкетата1 се важен придонес во стратеш-
ките документи, бидејќи претставуваат интересен
приказ на перцепцијата на населението за сопст-
веното здравје, како и значаен водич и насочувач
за креаторите на политики во однос на утврдува-
њето на здравствените потреби и приоритети и
нивното целисходно адресирање во процесите.
Секако, од важност со специфична тежина има
стручното мислење на професионалната јавност,
заради што, преку креативна алатка на придонеси
за Стра те ги јата,2 се направи обид да се вклучат
сите кои имаат свој став, предлог или идеја за тоа
како подобро да се постигне заедничката цел за
здравје и благосостојба.
Во наредните две години на соработка на СЗО
со Министерството за здравство, се предвидува
продолжување на процесот на активна инволвира-
ност на сите сектори на централно ниво, како и
поголема вклученост на институциите на локално
ниво, граѓанскиот сектор и сите други чинители.
Посебен акцент ќе биде ставен на развој на пока-
затели на успехот на активностите, мониторингот
и евалуацијата на постигнатите резултати.
1  Онлајн анкета за јавноста: „Вашето мислење: Какво
здравје сакам до 2020 година?“, достапна преку онлајн
платформата Здравје 2020 на Министерството за
здравство: http://zdravstvo.gov.mk/health_2020/
2  Онлајн алатка за стручни придонеси кон здравствените
реформи: „Вашите идеи“, достапни преку онлајн плат-
формата Здравје 2020 на Министерството за здравство:
http://zdravstvo.gov.mk/health_2020/
Соработка
„Сакаме да видиме подобро здравје и добросостојба за сите, како едно од
човековите права. Парите не можат да купат подобро здравје. Добрите полити-
ки коишто промовираат еднаквост имаат подобри шанси. Мора да се справува-
ме со коренот на проблемот (на лошото здравје и нееднаквостите) преку при-
стап што ги има предвид социјалните детерминанти и кој ги вклучува сите сек-
тори и целото општество“.
д-р Маргарет Чен, 
генерален директор на СЗО
Во наредните две
години на соработ-
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Антибактериската резистенција како глобален
јавно - здравствен проблем кој е во континуиран
пораст иницира спроведување на многу истражу-
вања и изработка на  акциони планови за употреба
на антибиотиците во согласност со клиничките
упатства и медицината базирана на докази.1
Постои јасен доказ за линкот меѓу антибиотската
резистенција и стапката на препишување на анти-
биотици. Во моментов не се достапни детални
информации за употребата на антибиотици кај
хоспитално лекувани деца затоа што не се спрове-
дени доволен број лонгитудинални истражувања
од причина што не постои консензус за индикато-
рите кои треба да се користат за да се мониторира
трендот на антибиотската употреба во болниците.2
На 8 Јануари 2016 година во Journal of
Antimicrobial Chemotherapy од страна на група
автори беа објавени резултатите од глобалнoто
cross-sectional истражување за препишување на
антибиотици кај хоспитализирани деца.3 Станува
збор за ARPEC-PPS (Antibiotic Resistance and
Prescribing in European Children Point Prevalence
Survey) проектот за кој соодветно е адаптирана
алатката на ESAC (European Surveillance for
Antimicrobial Consumption) проектот за препишу-
вање на антибиотици во хоспитални услови кај
адултна популација. Податоците за истражувањето
беа собрани во периодот отомври-ноември 2012
година во 226 болници од 41 држава во шесте гео-
графски региони на Обединетите нации (Африка,
Азија, Океанија, Латинска Америка, Северна
Америка и Европа со подрегионите Источна,
Јужна во која припаѓа и Македонија, Северна и
Западна Европа). Македонија беше вклучена во
ARPEC проектот преку податоци за антибиотската
терапија на хоспитализираните деца во oпштата
болница ,,Борка Талески” во Прилеп.4 Во текот на
спроведувањето на oва истражување беа запазени
сите принципи на етичност во медицинските ист-
ражувања. 
Со анализа на собраните податоци се добиени
многу информации меѓу кои и тоа дека во анти-
микробните прескрипции антибиотиците се заста-
пени со 85,7%, антимикотиците со 9,6% и антиви-
русните лекови со 1,9%. Во сите региони освен во
Северна Америка најчесто препишувани се бета
лактамските антибиотици. Третогенерациски
цефалоспорини најчесто се препшуваат во
Источна Европа и Азија. Чевртата генерација на
цефалоспорини најчесто се препишуваат во
Северна Америка, а карбапенем во Латинска
Америка. 8,5% од вкупната антибиотска употреба
му припаѓа на цефтриаксон кој најчесто е употре-
буван во Источна Европа, Јужна Европа и Азија.
Најчести причини за антибиотска терапија се дол-
нореспираторни инфекции и сепса кај новородени.
Според добиените разлики постои многу помала
регионална разлика во препишувањето на анти-
биотиците кај новородени, отколку кај другата
детска популација. Кај новородените доминира
комбинација на гентамицин со ампицилин или
бензил-пеницилин, при што дури 70% од новоро-
дените на антибиотска терапија примале комбини-
рана антибиотска терапија. Нотирана е значителна
употреба на амикацин кај новородените во За пад -
на Европа, Јужна Европа, Азија и Латинска
Америка, како и загрижувачка широка употреба на
меропенем кај новородените во Азија. 
Постои впечатлива регионална разлика во пре-
пишувањето антибиотици кај останатите деца при
што во Австралија, Африка, Западна Европа и
Северна Европа најмногу се препишуваат поста-
рите антибиотици со тесен спектар главно бензил-
пеницилин, амоксицилин, сулфаметаксазол/три -
ме топрим и гентамицин. Африка се карактеризира
со висока употреба на гентамицин и тоа многу
често во комбинација со бензил-пеницилин. 
ARPEC како глобално истражување за прв пат
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Оптимална антибиотска терапија  
во педијатриската клиничка практика 
„Рош Македонија“ донираше 320.000 денари за реновирање на
ЈЗУ Универзитетска клиника за хематологија во Скопје.
Донацијата од „Рош“ – една од водечките фармацевтски компании
во Македонија – се состои од квалитетна медицинска опрема, сер-
висирање на старите и набавка на нови столови за примање на
хемотерапија, држачи за инфузиона терапија и санирање на
Дневната болница. 
Медицинскиот директор на ЈЗУ Универзитетска клиника за
хематологија, проф. д-р Лидија Чевреска, изјави: „Нашата клини-
ка секојдневно максимално се труди да им излезе во пресрет на
сите пациенти и да ги задоволи нивните потреби. Но, бројот на
пациенти со малигни хематолошки болести кои се лекуваат е во
постојан пораст па поради тоа се појави потреба од подобрување
на условите во Дневната болница. „Рош“, како партнер од доверба
во здравството, ја согледа нашата потреба и ни помогна во под-
дршката на болните со хематолошки малигни болести. Би сакале
да изразиме огромна благодарност за овој хуман чин”.
„Активно сме вклучени во поддршка на здравствениот систем
во Македонија преку многубројни инвестиции чија цел е подоб-
рување во повеќе области, но со особен фокус на онкологијата и
хематологијата. Тука спаѓаат донации, професионална обука,
инфраструктурни проекти и клинички испитувања. Само во
последните три години висината на инвестициите достигнаа
повеќе од пет милиони евра. Нашата донација е со цел подобру-
вање на условите во Дневната болница на Клиниката за хематоло-
гија во Скопје и за севкупната добросостојба на пациентите е про-
должување на овие важни инвестиции во Македонија“, изјави
директорот на Балканскиот регионален центар на „Рош“, г. Уфук
Апајдин, кој истакна дека тие работат во партнерство со здравст-
вените власти за изнаоѓање на заеднички решенија за поздрави и
попродуктивни семејства во Македонија
„Рош“, една од водечките фармацевтски компании и еден од
најголемите иноватори во областа на онколошки лекови и дијаг-
ностика. Компанијата функционира во Р. Македонија повеќе од 15
години, додека во април 2015 година канцеларијата во Скопје
беше промовирана во регионален центар за Балканот и ги покри-
ва Албанија, Косово, Црна Гора и Молдавија. 
„Рош Македонија“ донира средства за 
дневната болница на Клиниката за хематологија
досега ја проучи можноста за одредување индикато-
ри кои ќе овозможат униформна процена на антибио-
тската употреба кај хоспитализирани деца. Иден ти -
фикувани се неколку потенцијални индикатори: пре-
валенца на вкупна употреба на антибиоици, прева-
ленца на антибиотици од широк спектар, ранo пре-
фрлање од парентерална во орална терапија, солидна
документација за причинита за антибиотската тера-
пија, должината на антибиотскиот третман.
Добиените резултати од истражувањето идентифику-
ваат јасни цели за подобрување на квалитетот во пре-
пишувањето на антибиотици во хоспитални услови
кое треба да започне локално, односно од општите
болници. Исто така, спроведеното истражување со
интервенциите кои произлегоа од него се одлична
основа за нередно истражување.
Оптималната антибиотска терапија во педијатри-
ската клиничка практика вклучува започнување на
терапија во согласност со клиничките уптаства, опти-
мален избор на антибиотик, оптимална должина на
терапијата, како и таргетирана антибиотска терапија,
а не емпириска.
Иако постои тренд на редукција на препишување
на антибиотската терапија, педијатарот се уште се
соочува со бариери во својата клиничка практика кои
потекнуваат од условите за работа или од  притисокот
од околината.5, 6, 7
М-р сци. д-р Габриела Тавчиоска,
Општа болница ,,Борка Талески”, Прилеп
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Електронските цигари се промовираат како
можност за пушачите во обидите за отфрлање на
навиката, но една нова студија тврди дека вакви-
те направи повеќе штетат отколку што помагаат.
Употребата на е-цигари, всушност, ги намалу-
ва шансите на пушачите да се откажат од пуше-
њето за повеќе од 28 отсто, покажуваат резулта-
тите од студијата публикувани онлајн во јануари
годинава во списанието The Lancet Respiratory
Medicine Journal.
„Утврдивме дека употребата на електронски
цигари се доведува во врска со значително
помалку откажувања“, вели  главниот автор на
студијата, Стантон Гланц, професор на
Универзитетот Калифорнија, при Центарот за
контрола на тутунот, истражување и едукација од
Сан Франциско. Е-цигарите се промовираат како
средство за откажување, но тие всушност имаат
спротивен ефект“.
Електронските цигари се направи на батерии
коишто го загреваат никотинот и додадените
ароми со што се создава пареа која се инхалира
од страна на корисникот.
Индустријата за е-цигари и нејзините застапу-
вачи тврдат дека ваквите направи се поздрава
алтернатива на традиционалните тутунски цига-
ри, бидејќи корисниците не го вдишуваат карци-
ногениот чад. Тие, исто така, тврдат дека пуша-
чите можат да ги користат е-цигарите за одвикну-
вање од пушење. 
Но, ваквите тврдења наидуваат на противење
од страна на медицинарите. Превентивната
служба на САД, на пример, минатата година
донесе заклучок дека не постојат доволно докази
за да им се препорачуваат електронски цигари на
возрасните како помош за одвикнување од пуше-
ње, укажуваат авторите во основните податоци
од студијата. 
За да испита дали најновите истражувања во
врска со е-цигарите ги поддржуваат тврдењата на
матичната индустрија, тимот на професорот
Гланц изврши анализа на 38 студии кои се зани-
маваат со врската меѓу употребата на е-цигари и
откажувањето од цигари кај возрасните пушачи.
„Ја проучивме буквално секоја страница од сту-
диите, без воопшто да примениме метод на слу-
чаен избор“, вели професорот.
Потоа, авторите на студијата ги комбинирале
резултатите од 20 студии коишто  контролирале
групи од пушачи кои не употребуваат е-цигари и
ги споредувале со пушачи кои пушат и електрон-
ски цигари за да видат во која група има поголем
број пушачи кои се откажуваат од пушење.
Истражувачите заклучиле дека шансите за оста-
вање на цигарите се 28 отсто помали кај пушачи-
те кои паралелно користеле и електронски цига-
ри. „Ваквиот наод остануваше валиден дури и
откако истражувачите ги зедоа предвид разликите
кои произлегуваат од различноста на учесниците,
нееднаквиот степен на зависност од никотин, кон-
ципираноста на студиите, како и дефинициите за
користење на е-цигарите“, потенцира Гланц.   
Д-р Норман Еделман, виш научен советник на
Американската асоцијација за бели дробови,
смета дека употребата на електронските цигари
веројатно го попречува откажувањето од пушење
поради тоа што корисниците и натаму ги држи
зависни од никотин. „Тоа зборува дека едностав-
ното префлање од еден на друг систем на снабду-
вање со никотин не води до откажување од први-
от систем на снабдување  на организмот со нико-
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Истражувањa
СТУДИЈА 
Е-цигарите не им помагаат на 
пушачите да го прекинат пушењето 
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додава дека луѓето нема природно да ги остават
цигарите иако на повеќето продажни места е-
цигарите се поевтини и иако луѓето сметаат
дека е-цигарите можеби се побезбедни за упот-
реба.  
„Е-цигарите придонесуваат и за одржување
на зависноста од никотин поради можноста
пушачите да ја употребуваат во затворен прос-
тор, на места каде што пушењето инаку е
забрането”, вели Клиф Даглас, директор на
Центарот за контрола на тутун на
Американското здружение за канцер.
„Електронските цигари се промовирани како
средство за премостување на оние периоди
кога пушачот не смее да употребува традицио-
нални цигари“, доадава Даглас. „Тоа е спротив-
но на прекинување. Тоа ја охрабрува тековната
зависност“.
Еделман и Даглас велат дека новата студија
покажува зошто Американската агеницја за
храна и лекови треба да преземе мерки и да
почне да ја регулира употребата на електрон-
ски цигари колку што е можно поскоро.
Агенцијата уште во 2014 година има донесено
правилник којшто и овозможува да ги регули-
ра е-цигарите на ист начин како и другите
тутунски производи, но тој правилник се уште
не е стапен во сила.
„Американската асоцијација за бели дробо-
ви повеќе од една година се залага за активира-
ње на мерките на Агенцијата за храна и лекови
заради регулирање на овие направи, бидејќи
по тоа компаниите нема да можат да работат
без одобрение“, вели Еделман.
Гланц верува дека Агенцијата би можела да
постапува и без новите правила.   Претходни
правни одлуки покажуваат дека „ако компа-
ниите имплицираат некакво терапевтско
тврдење,  а помошта при откажување од пуше-
њето е терапевтско тврдење - тогаш
Агенцијата треба да пропише регулатива за
производителите на електронски цигари спо-
ред важечките правила“, вели тој. „Ова мене
ми зборува дека Агенцијата за храна и лекови
уште денес треба да го регулира тврдењето на
компаниите дека е-цигарите им помагаат на
луѓето да се откажат од цигарите“, вели Гланц.
„Тоа не само што ги доведува луѓето во заблу-
да, туку всушност и им наштетува, бидејќи,
како што покажува студија, е-цигарите ги
намалуваат шансите пушачите да ги остават
цигарите.“     
(HealthDay News)
Професор д-р Драгољуб КОНСТАНТИНОВ
(1927-2015)
ИН МЕМОРИАМ
Проф. д-р Драгољуб Константинов е роден на 31.8.1927 год. во с.
Богомила, Велешко. По долго и тешко боледување, почина во 88-та
година од животот, на 3.12.2015 година, во својот дом во Скопје. Тој
беше последен од „генерациската тројка“ професори по дерматовене-
рологија во која со него беа и Иван Панговски и Љупка Станоева, на кои
со пиетет се сеќаваме.
Како син на скромно четиридетно семејство, основно училиште
завршил во своето родно место, а гимназија во тогашниот Титов Велес.
По препорака на професорите и директорката на гимназијата, во 1947
година  се запишал на Медицинскиот факултет во Прага, заедно со
проф. д-р Бранислав Никодиевиќ, а дипломирал во 1953 година во
Загреб.  По завршувањето на воениот рок, работел како лекар во Дебар
и Т. Велес ( 1954 г. - 1959 г). Во 1959 г. бил примен на специјализација
на Клиниката за кожни и венерични болести во Скопје.
Специјалистичкиот испит по дерматовенерологија го положил со одли-
чен успех во 1962 год. и од тогаш работи како шеф на поликлиниката и
шеф на оддел на Клиниката. Основоположник е на супспецијалистич-
ката хистопатолошка лабораторија во 1966 година. Во периодот од 1974
до 1983 година е директор .
Во 1983 година заминува во Либија, во Болницата во Мисурата, во
рамките на тогашната техничка помош на Југославија на земјите од
третиот свет, како директор на југословенскиот дел на медицинскиот
персонал. Пензиониран е предвремено во 1988 година според новодо-
несената законска регулатива.
Во својата долгогодишна педагошка активност, д-р Константинов за
прв пат во 1964 година е избран за асистент по предметот дерматовене-
рологија при Медицинскиот факултет во Скопје, во кое звање е реиз-
бран во 1967,1971 и 1975 година. Во периодот од 1960-1967 година
предавал кожни и венерични болести во Средномедицинското училиш-
те во Скопје и е автор на   учебници и бројни популарни брошури.
По одбраната на хабилитационен труд во јуни 1974 година во Скопје,
во јануари 1976 година ја одбранил и докторската дисертација на
Медицинскиот факултет во Сараево под менторство на проф. д-р Тибор
Шаламон. Во 1977 година е избран за доцент на Катедрата по дермато-
венерологија. Во септември 1982 г. е избран за вонреден професор, а во
1988 година и за редовен професор по дерматовенерологија.
Имал повеќе стручни престои и усовршувања во неколку реномира-
ни светски центри за дерматовенерологија, главно од областа на дерма-
толошката хистопатологија (Загреб, Париз, Лион...). Публикувал пове-
ќе од 120 стручни и научни трудови во домашни и реномирани стран-
ски списанија. Ќе остане запаметен и како ревносен хроничар на исто-
ријата на македонската дерматологија во меѓувоениот и повоениот
период, спасувајќи од заборавот цела плејада признати стручњаци. 
Рецензент е на повеќе учебници и монографии од областа на дерма-
тологијата. Добитник е на бројни признанија и награди за неговата дол-
гогодишна стручна и општествена дејност.
Ќе остане запаметен по дидактички беспрекорните, интересни и
запаметени предавања по дерматовенерологија, со формулации и асо-
цијации за одделни ентитети кои и денес со радост ги цитираме на
нашите студенти. Исклучително писмен, едуциран, пријателски наст-
роен, музички надарен, вљубеник во спортот, со својата ведра природа,
човечност и добрина, а пред се` со придонесот во растежот на
Клиниката за дерматологија и едукацијата на кадрите, останува во
колективната меморија на дерматолозите и лекарите од другите облас-
ти на медицината во Македонија.
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Регион 
Квалитетна здравствена заштита и рационализа-
ција на трошоците без намалување на правата во
основното осигурување. Целта е да се заштедат 400
милиони куни во системот за да се платат старите
долгови, а истовремено да не се создаваат нови. Ова
се главните цели на д-р Дарио Накиќ, новиот
министер за здравство на Р.Хрватска. Тој е  опти-
мист и верува дека во реализацијата на зацртаното
многу ќе му помогне тоа што доаѓа од системот и
има искуство во раководење со болничка установа.. 
Министерот Накиќ најавува дека планира да го
укине Законот за санација на болниците. Според
него, тој закон овозможил  луѓето да се именуваат на
функции во болниците без конкурс, без програма,
без биографија... А болниците пак имаа загуби иако
некои научија како подобро да ги фактурираат услу-
гите, а оние помалку снаодливите повторно создава-
ат загуби. Првиот човек на хрватското здравство
потенцира дека ќе продолжи со мастер - планот кој
предвидува функционално поврзување на болници-
те. „Секако, мора да почнеме со функционално
поврзување на болниците. Имаме случаи кога две
болници се  оддалечени една од друга 20 или 30
километри, а во нив има оддели кои не можат нор-
мално да функционираат затоа што имаат мал број
доктори. Кога функционално би се поврзале нивни-
от квалитет несомнено би се зголемил заради кон-
центрацијата на пациенти и доктори”, вели тој. 
Државата, како што истакнува Накиќ во своите
изјави, ќе остане сопственик само на КБЦ Загреб
како болница која обезбедува највисок степен на
здравствена грижа.  Објаснува дека во секоја
хрватска болница, вклучително и клиничко-бол-
ничките центри, на прво место се операциите на
жолчка, а потоа кила. „Мислам дека тоа е непри-
фатливо затоа што болниците од највисок степен
мора да ги решаваат најкомплицираните случаи. Во
другите  клиничко-болнички центри и натаму ќе се
работи и настава и клиника. Сопственоста во тоа не
би требало да е пречка. Впрочем,  КБ ”Свети дух” е
во сопственост на градот Загреб и функционира
најнорамлно како наставна база за студентите и
професорите,” потенцира министерот Накиќ.  
Според него,  неопходна е и реорганизација на
итниот болнички прием. Тој посочува дека тоа е
потребно затоа што тешките и навистина итните
пациенти во болниците чекаат и по осум часови
затоа што лекарите решаваат проблеми кои би тре-
бало да бидат „покриени” на нивото на примарната
здравствена заштита. Д-р Накиќ смета дека итната
медицинска помош е сведена на санитетски превоз
до болниците, наместо токму тие да им укажуваат
помош на пациентите. Истакнува дека здравстве-
ните домови ја имаат загубено својата основна фун-
кција, а приказната за уште повеќе концесионери,
тој мисли, дека не е  добра.
ХРВАТСКА –МИНИСТЕРОТ  ЗА ЗДРАВОСТО, ДАРИО НАКИЌ, ЗА НЕГОВИОТ КОНЦЕПТ 
Само една болница ќе остане во државна
сопственост и ќе обезбедува врвни услуги 
„Ви оставаме стабилен здравствен систем без нови долго-
ви, во услови кога правата на пациентите не се намалени, а
здравствената услуга е побрза и подобра”. Ова е понтата од
извештајот  што претходната здравствена администрација, на
чело со д-р Синиша Варга, му го предаде на новиот министер
за здравство на Р. Хрватска, д-р Дарио Накиќ, и неговиот тим.
Тие презентираа податок  според кој во 2015 година позитив-
но работеле 20 од 33 болници во санација и дека вкупниот
болнички приход е поголем од расходот за 215 милиони
куни. Како најдобри болници, според резултатите од работе-
њето и обезбедување повеќе услуги за пациентите, во катего-
ријата клиничко - болнички центри, се издвоени Меркур
(Загреб), Риека и Осиек. Во категоријата клинички и општи
болници најдобри се Вараждин, Пула и „Свети дух” (Загреб),
додека кај жупаниските болници најдобри се ОБ Чаковец,
















Побрз пат до иновативните
лекови во Србија 
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Иновативните лекови од оваа година ќе биде подостапни за пациенти-
те во Србија, соопшти  РТС кон средината на март годинава.  За најмал-
ку четири месеци  ќе биде потпишан првиот посебен  договори меѓу
Фондот за здравствено осигурување и фармацевтските компании.
Преговорите се во тек, а тоа ќе овозможи доаѓањето на најскапите и
најмодерните терапии и третман во Србија.
Во последните три години најсовремените лекови бавно пристигаа во
Србија на трошок на осигурувањето. На ваквата состојба со години се
жалат производителите на иновативните лекови кои тврдат дека во
Хрватска има четири пати повеќе вакви препарати, во Бугарија седум
пати, а во Словенија дури 12 пати повеќе отколку во Србија.
„ Веќе денес може да кажеме дека сериозно заостануваме, затоа што  во
последните осум години околу 250 нови иновативни лекови се појавиле
во Европската Унија, а од нив на нашиот пазар преку позитивната листа
на располагање им се само десет”,објаснува  Бојан Тркуља  од
Асоцијацијата на производители на иновативни лекови. 
Договорен е начин како најмодерната и најсовремената терапија да
дојде до пациентите. 
„Станува збор за т.н. посебни договори со кои во директни договори со
фармацевтските компании ќе ги поделиме ризиците – колку ќе сноси
Фондот, а колку секоја фармацевтска куќа. Очекуваме во јуни  фарма-
цевтските  компании да ги потпишат првите посебни договори”, вели
проф. д-р Берислав Векиќ, државен секретар во Министерството за
здравство. 
Во Асоцијацијата на производители на иновативни лекови истакнуваат
дека тоа значи дека кога ќе се појави нов лек, за кој е неопходно да се вло-
жат одредени средства, преку посебниот договор компанијата овозможу-
ва  да се добие по значително пониска цена. А покрај тоа, има и контро-
ла на трошоците.
Неодамна токму во оваа функција е основано и посебно работно тело. 
„Претставниците на иновативните компании со претставниците на
Републичкиот фонд за здравствено осигурување, на Министерството за
здравство и Јавното правобранителство работат на усогласување на моде-
лот на посебни договори, како би може таквите договори брзо да ги пот-
пишат”, објаснува д-р Верица  Лазиќ, в. д. директор на РФЗО. 
Последниот збор ќе го има Централната комисија за лекови. Таа ќе одлу-
чи кој иновативен лек ќе биде ставен на листатата. Комисијата е составена
од 11 членови, пет се назначени од страна на министерот, пет од
Републичкиот фонд за здравствено осигурување, а еден член е независен. 
„Кога би се овозможила целосна концесија на
ПЗЗ, ме интересира кој од лекарите, на пример, би
отишол да работи на остров? Не сум против конце-
сионерите, но потребен е баланс на приватното и
јавното, како и целосна надлежност на здравстве-
ните домови во организацијата на работата на
лекарите кои имаат договор со ХЗЗО. Но, реформа-
та на ПЗЗ не може да се направи во кус временски
период, очекувам дека ќе трае повеќе  од четири
години” , објаснува д-р Накиќ.
Новиот министер за здравство останува на
определбата ХЗЗО (Хрватскиот завод за здравстве-
но осигурување) и натаму да остане надвор од
државната каса. Според него, добро е она што му
припаѓа на здравството таму и да дојде, а не со тие
пари да се крпат некои други трошоци. 
„Дополнителното осигурување останува во
државна сопственост затоа што во спротивно на
државата за осигурување би и останaлe само оние
кои не можат сами да платат  полиси за осигурува-
ње и „големите потрошувачи”. Но, ќе ја разгледаме
можноста за дополнително надстандардно осигу-
рување за оние услуги кои не се опфатени со
основното осигурување”, потенцира д-р Накиќ..
Со него, според министерот, би се обезбедило пок-
ривањето на „списокот на желби” на пациентите
кои сакаат испитувања, прегледи и слично надвор
од стручниот стандард. Но, оваа област би требало
дополнително да се прочешла. 
„Ги замолив стручните асоцијации  при
Хрватскиот лекарско друштво  итно да направат
патеки за одделни болести и нивната дијагностика
за точно да се знае што е потребно за пациентот во
определен случај, а што би бил надстандард”, пре-
цизира тој. 
Копривница и Бјеловар. Како нај лош на листата е издвоен
КБЦ Сплит со вкупно достасани обврски кон добавувачите од
над 41, 2 милиони куни. Санацискиот управител д-р Коља
Пољак дека за тоа можат да му „заблагодарат” на ХЗЗО кој
не им ги има платено сите достасани обврски, а токму  ХЗЗО
им е  најзначајниот деловен партнер со кој болницата оства-
рува повеќе од 95 отсто од вкупните приходи.  Тој јавно пра-
шува како еден клиничко - болнички центар во Загреб,  кој
кон средината на минатата година  имал најголеми загуби од
сите КБЦ во Хрватска, сега работи позитивно. Уверен е дека
државата им префрла средства колку што е потребно да се
„закрпат дупките”, додека за Сплит таква инфузија нема.
Неверојатно, смета д-р Пољак, дека само за една година КБЦ
Сплит од најдобра стана најлоша болница во државата.   
(Lijecnicke Novine)
 КБЦ Сплит последен на ранг - листата
A-БЛОКАТОРИ 
И МОЗОЧЕН УДАР
α-Блокаторите се често препишува-
ни на постари мажи кои имаат ури-
нарни симптоми. Најчестото објасну-
вање за ова е дека оваа група на леко-
ви нема некои посериозни нус-ефек-
ти и затоа нема ништо лошо да се
‘пробаат’. Но, неодамнешна студија,
базирана на целокупната популација
на Тајван, укажува дека примената на
оваа група лекови може да има
катастрофални последици. Така,
мозочниот ризик се зголемил во текот
на првите три недели по започнува-
њето на терапијата, со тоа што ризи-
кот бил повеќе од двојно зголемен во
групата на постари мажи кои не зема-
ле други лекови за намалување на




Зборот баријатрија има грчка основа и
по 1977 година го доби денешното
значење - лекување на многу дебели
луѓе. Податоците за ефикасноста на
бари ја три чната хируршка интервен-
ција постојано потврдуваат дека оваа
метода придонесува за драстично
намалување на телесната тежина, која
се одржува и по 4 години од хирур-
шката интервенција. Кај дијабетес тип
2, овој вид лекување, исто така, има
добри резултати по однос на зголему-
вање на ремисијата или пак намалува-
ње на гликемичната контрола.
Анализата на Шведска база на подато-
ци, како и две рандомизирани клинич-
ки испитувања  потврдуваат дека оваа
интервенција доведува до комплетна
ремисија на дијабетесот особено кај
оние дијабетичари кои имаат пократка
должина на заболувањето, пократка
гликемија при гладување пред хирур-
шкиот зафат и примена на гастрична
диверзија. Но, ова не е склучај докол-




ИМА ЛИ КАНДИДАТИ 
ЗА ТЕНИСКИ 
ПОВРЕДИ?
За три месеци сите весници ќе бидат
преполни со тениските повреди на
спортистите кои учествуваат на
Вимбелдон. За оние кои не се ригороз-
ни тениски играчи, Американската
национална атлетска федерација има
многу добри вести! За многу краток
временски период, тениските повреди
се сигнификантно намалени за 32.2%
и 63.9% во периодот 2009/2010-
2011/2012 и 2012/2013-2014/2015.
Респективно, со тоа што процентот на
повреди помеѓу жените и мажите сега
е изедначен. Но, тениските повреди на
професионалните играчи, за жал, не
се се намалени. Оние кои не играат
тенис не треба да стравуваат - најбез-
бедно е да се биде гледач на тениски-
те натпревари. 
Br J Sports Med doi:10.1136/
bjsports-2015-095360
КОИ СЕ ЗНАЦИТЕ 
ЗА МИГРЕНА?
Поднаведната глава, немирни палци на
рацето и здодевен, но и малку изненад-
ен лик кога ќе му се обратиме, се повр-
зани со зголемен ризик на миргрена кај
помладите возрасни лица. Француска
студија, исто така, има утврдено дека
минувањето поголемо време пред
екраните на смарт телефони, компјуте-
ри, таблети и тв екраните, поединечно
или комбинирано, е повразано со миг-
рена кај млади на средна возраст од
20,8 години. Интересно, само 7,5% од
испитаниците биле жени. Овие знаци
не се поврзани со главоболки кои се




ИМПЛАНТИ И МУЗИКА 
ЗА РАСПОЛОЖЕНИЕ
Иранската цивилизација е поврзана
со стара музичка традиција. Зато не е
ни чудо дека иранските научници
веруваат дека музиката е многу
важна за невролошкиот и лингвис-
тичниот развој, како и социјалната
интеракција. Во една студија тие
испитувале каков е ефектот на кохле-
арна имплантација врз емоцијалниот
одговор на неми деца кои ќе чујат
музика за прв пат. Во споредба со
деца со унилатерален кохлеарен
имплант, децата кои имале бимодал-
ни импланти покажале значително
повисоки резултати при идентифика-
цијата на слики со емоционална воз-
буда и респективно од типот (среќна
или тажна) на музиката. 
Ann Otol Rhinol Laryngol
doi:10.1177/0003489415619943
ЗАШТО ДА НЕ SPLEEN OFF?
SPLEEN OFF е името на научна
група која дејствува во Германија и
која ги студира инфекциите кај луѓе-
то кои имале спленектомија.
Streptococcus рneumoniae останува
водечкиот патоген, и на него се дол-
жат не само најголемиот број инфек-
ции, туку и најголемиот број на
Новини од медицината
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болни (42%) кои изискуваат лекува-
ње во интензивна нега. Помалку од
половина од овие пациенти имале
добиено пневмококна вакцина. 
Clin Infect Dis 
doi:10.1093/cid/civ1195
ВНИМАВАЈТЕ НА МАЛИТЕ
ЖЕЛКИ – ТИЕ ПРЕНЕСУВААТ
САЛМОНЕЛА
Конфучие го советувал кинескиот
император да ги прави среќни своите
поданици со регуларно снабдување со
мали желки кои може да се јадат, а не
со водење војни во кои многумина би
го загубиле животот. Но, бидете вни-
мателни – малите желки, кои или веќе
ги имате како миленичиња или плани-
рате да ги подарите, може да пренесат
салмонела. Ова се резултатите од аме-
риканска студија која има испитувано
салмонелоза кај желки. Оваа студија
има идентификувано осум епидемии
на салмонелоза, со вкупно 473 случаи
во 41 од американските држави, во
периодот од мај 2011 до септември
2013 година. Најголемиот број на
заболени биле деца кои се грижеле и





ОРУЖЈА ВО БОРБАТА 
ПРОТИВ ТУБЕРКУЛОЗА
Борбата против туберкулоза се зајакну-
ва со помош на методата позната како
целосно геномско секвенцирање
(Whole Genome Sequencing, WGS). Во
некомерцијална клиничка студија,
WGS методата потврдила присуство на
туберкулоза кај 93% во првиот опит. 
За дијагнозата биле потребни 9 дена,
што е 3 недели пократко отколку кон-
венционалните дијагностички тестови
кои сега се применуваат за откривање
на комплексот на Mycobacterium tuber-
culosis. WGS методата може да открие
кластери и, исто така, да предвиди кој
лек е најсоодветен да се примени во
лекувањето. Уште повеќе, се чини дека
WGS може да биде и поевтина од
сегашните конвенционални методи на
дијагностицирање. 
Lancet Respir Med 
doi:10.1016/52213-2600(15)00466-X
ЗАМЕНА НА БУБРЕЗИ 
ВО ЕВРОПА
Терапијата за замена на бубрези (Renal
Replacement Therapy, RRT) подразбира
хемодијализа, перитонеална дијализа
или бубрежна трансплантација.
Европската ренална асоцијација –
Европска дијализа и трансплантална
асоцијација штотуку ги објавија под-
атоците за 2013 година за 34 земји.
Грција, зачудувачки, е најголемиот
корисник (216/милион популација),
додека Црна Гора е на последното
место (24/милион популација). 
Велика Британија се наоѓа во средина-
та, Велс 112, Англија 110, Северна
Ирска 97 и Шкотска 96. 
Пет- годишната стапка за преживување
на сите RRT била 60,9%, а 50,6% за
луѓето кои имале дијабетес како при-
чина за заден стадиум на бубрежно
заболување. Македонија е во групата
на земји (заедно со Андора, Ерменија,
Азербејџан, Белорусија, Германија,
Унгарија, Ирска, Италија, Косово,
Лихтенштајн, Луксембург, Малта,
Монако, Молдова  и Сан Марино) кои
немаат доставено податоци за оваа
година.  




Студија на 3.068 постмртници на
лекари кои биле објавени во British
Medical Journal (The BMJ) кои почи-
нале во периодот од 2003-2012 година
ги има споредувано годините на смрт
со медицинската специјалност,
регијата на живеење, брачниот статус
и бројот на деца. Лекарите кои рабо-
теле во областите на епидемиологија
и хигиена, гинекологија, како и тие во
лабораториска медицина, живееле
најдолго. Подолг животен век, исто
така, бил евидентиран кај оние кои
имале деца, иако авторите не сакаат
да шпекулираат дали децата го про-





СО ТРАНСФУЗИЈА НА 
КРВ ВО АФРИКА
Крвната трансфузија од луѓе и живот-
ни ја направи Африка опасно место во
доцниот 19 век. Во историскиот пре-
глед на литература кој е објавен
неодамна, се чини дека оваа практика
била неминовна, со оглед дека алтерна-
тивата била смртност поради акутна
анемија како резултат на треска од
црната вода. Во Германска Источна
Африка ваквите терапии биле адми-
нистрирани без примена на стерилни
игли, или пак директна поврзаност
помеѓу донорите и примателите. Голем
број на крвни заболувања секако биле
пренесувани на овој начин, а авторите
шпекулираат дека и HIV би можела
првобитно да била пренесена вака,
иако потцртуваат дека ова досега не е
докажано. 
J Hist Med Allied Sci
doi:10.1093/jhmas/jrv048
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Изборот го направи 
д-р Елизабета Б. Мукаетова-Ладинска
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Во Воениот музеј на Р. Македонија во тек е изложбата
„Американскиот Црвен крст во Македонија за време на Првата светска
војна“  на која се презентирани досега необјавени фотографии од
Македонија на познатиот американски фотограф и кинематограф  Мерл
Ле Вој  кои се дел од богатата збирка  на Националниот музеј на здравст-
вото и медицината од Вашингтон, САД.
Изложбата е во рамки на одбележување на стогодишнината од наста-
ните поврзани со Првата светска војна, а Ле Вој, кој се смета за еден од
пионерите на американската документарна фотографија и кинематогра-
фија, фотографиите ги има направено за време на Првата светска војна,
на просторот на Македонскиот фронт. 
На фотографиите се овековечени страдањата на цивилното население
од војната, како и несебичниот ангажман на Аме ри кан ски от Црвен крст
и медицински тимови кои со својата хуманост и посветеност настојуваа
да им помогнат на оние кои медицинската и другата помош им е најне-
опходна. Често  во исклучително тешки услови и без основни средства
за работа.  Фо то графиите, презентирани на изложбата,  го опфаќаат
периодот од крајот на 1914 година па се до завршувањето на војната и
потпишувањето на Версајскиот мировен договор.  
Проектот за организирање на оваа изложба е резултат на извонред-
ната соработка  која Вое ни от музеј и Ми нис тер с т вото за одбрана ја
имаат со години и ја градат со институции и поединци од Со еди -
нетите Аме ри кан ски Држави. 
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Во Воениот музеј на Р. Македонија
Американскиот Црвен крст дели храна во Воден, Македонија
Американскиот Црвен крст дели хр
ана
Македонски жени перат облека во поток крај Пела, М
акедонија
Болнички камп на Американскиот Црвен крст, близу фронтот
Изложба на фотографии
во Македонија за време 
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Македонски уличен 
продавач на слатки
Куќа на медицински сестри од Американскиот Црвен крст направена од кал и   канти за гас близу Битола
Бегалски камп во Солун 
Мерл 
Ле Вој 
„Американскиот Црвен крст 
 на Првата светска војна“ 
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ФЛЕШ...БРИТАНИЈА ОДОБРИ 
ГЕНЕТСКА МОДИФИКАЦИЈА НА ЕМБРИОН
Во функција на истражувањата за неплодноста и борбата
против спонтаните абортуси, Британската влада ја идаде
првата дозовола за генетска модификација на човечки
ембрион. Дозовлата и е дадена на д-р Кети Нијакан од
Институтот „Франсис Крик“ и со неа и е дозволено да го
обнови своето ла бо ра ториско истражување, вклучувајќи и
генетска модификација на ембрионот. 
Д-р Никлан истакнала дека планира да модифицира
ембриони со техниката позната како ЦРИСПР-Цас90.
Наложено е ембрионите на кои ќе се врши истражување да
несмеат да го продожат и развојот и да мора да се уништат во
период од 14 дена. Бритнаскат адоктрока работи на откривање
на гените кои учествуваат во првите денови на оплодувањето,
кога ембрионот развива обвивка околу клетките, која подоцна
станува плацента. Ембрионите кои ќе се користат во
истражувањето се оние кои инаку би биле уништени, а кои се
донирани од парови кои чекаат ин витро оплодување.
Научната зедница во Британија веднаш ја поздрави одлуката.
Во студија објавена минатата година во април, кинески
научници за прв пат објаснија како манипулирале со геномите
на човечкиот ембрион, што предизвика остра полемика за
етичките граници на научните истражувања. 
Џунџиу Хуанг, истраживач са Универзитета Сун Јат-сет во
Гуангжоу, и неговите колеги користеле иста техника како би ги
модифицирале геномите во ембрионите кои ги добиле од
клиники за лекување неплодност. 
НАЈЧЕСТИ ПРАШАЊА 
ЗА ЗДРАВЈЕТО НА „GOOGLE“ 
Магазинот „Тајм“ кон крајот на минатата година ги објави
девете најпопуларнији пребарувања поврзани со здравјето на
„Google“ во текот на годината. На таа листа се прашања кои се
однесуваат на репродуктивното здравје, дишните органи,
нутриционизмот... 
Прашањата се поставувани од јануари до ноември 2015
година, исткнува магазинот. „Базирани се на податоци од
пребарувањата во САД“, вели Сајмон Роџерс, уредник на
датотека во „Google's News Lab“. Најчестите девет прашања
се:
- Да ли бронхитисот е заразен?
- Да ли воспаленито на белите дробови е заразно?
- Колку воде би требало да пијам?
- Колку калории би требало да једам?
- Што е лупус?
- Колку време сум трудна ?
- Кога на жената и се случува овулација?
- Што је глутен?
спорт
Виница домаќин на 
пингпонгарите
Првенството за доктори во тенис на Македонија
„Медикал опен“ по 21 пат ќе се одржи во втората поло-
вина на мај, 2016 година (во еден од трие викенди,
14,21, или 29.мај). Покровител на првенството е
Лекарската комора на Македонија, а организаторите ги
покануваат сите докторки и доктори тенисери да се
пријават за учествуво.
Подетални информации и пријава за учество кај д-р
Никола Пановски, тел. 070 266 795 или e-mail:
panovskin@yahoo.com    
Медикал опен во 
втората половина на мај 
На 10 април во спортската сала во Виница ќе се одржи
11-от турнир  во пинг-понг што традиционално се орга-
низира во рамките на одбележувањето на 7 Април –
Светскиот ден на здравјето. Се очекува да се натпрева-
руваат повеќе од 30 доктори во машка и женска конку-
ренција, како и во двојки, а турнирот има меѓународен
карактер со оглед дека своето учество го имаат потврде-
но и доктори од Албанија и Косово.  Организаторите
веруваат дека   за турнирот во Виница ќе се пријават и
докторите пингпонгари од соседна Бугарија.
Мал фудбал на 23 април
Традиционалниот турнир во мал фудбал ќе се одржи
на 23 април на терените на Спортско - рекреативниот
центар „Никола Карев” во Скопје.  Натпреварите е пла-
нирано да почнат во 10 часот. На овој 12  турнир што го
организира Спортската секција при Лекарската комора
досега се пријавени четири екипи , а според  д-р
Мирослав Спасовски,  бројот на тимовите кои ќе ги
одмеруваат силите на теренот не е ограничен, односно
заинтересираните се уште можат да се пријават. 
Контакт: тел - 075 490 091 или на  e –mail: spasovs-
ki_miroslav@yahoo.com
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Секој заб во главата 
на човекот е повредeн 
од дијамант
Мигуел де Сервантес 
Д -р Димитар Смилев е роден на17.10.1909 г. во Велес, како првомашко дете во трговскосемејство, од мајка Руса и татко
Алексо Смилеви. По 9 месеци неговата
мајка починала од колера, а грижата за
малиот Димче ја презела бабата Ѕвезда,
мајка на татко му. Неговиот татко се пре-
женил со Пандора и во тој брак се роди-
ле три машки деца (Боро, Тошо и Орце).
Основно образование и гимназија
завршил во родниот град. Медицински
студии запишал и дипломирал на
Медицинскиот факултет (МФ) во Загреб
во 1935 г., а потоа завршил специјализа-
ција за болести на устата, забите и вили-
ците на истиот факултет во 1938 г. 
Својата животна сопатничка Вера
Пупкова од Скопје ја запознал во 1946 г.
и во истата година стапиле во брак.
Нивната ќерка, Маргита Смилева-
Нацевска, дипл. стоматолог, има своја
приватна стоматолошка ордина-
ција/поликлиника и живее, со сопругот
и синот, во Скопје. Нивниот син го носи
името на својот дедо - Димитар и сега е
апсолвент на Стоматолошкиот факултет
во Скопје.
Во 1949 г. бил распределен во
Клиниката за усни, забни и вилични
болести при МФ-Скопје. Во 1954 г. бил
избран за доцент за предметот стомато-
логија при МФ-Скопје, а потоа во вонр.
професор (1960) и ред. професор (1970).
Се усовршувал во Загреб, Љубљана,
Дизелдорф, Хамбург и други стомато-
лошки центри во Европа. 
Во 1959 г. бил иницијатор за основа-
ње на Одделот за стоматологија на МФ-
Скопје, а потоа и на Стоматолошкиот
факултет во Скопје во 1977 г.
Проф. д-р Димитар Смилев починал
во Скопје на 6.11.1996 г., во 87-та година
од животот.
Револуционерна дејност
Во текот на медицинските студии во
Загреб, Димитар Смилев со носталгија
во душата за својот роден крај како и кај
другите македонски студенти, му ука-
жал гостопримство на познатиот маке-
донски поет од Велес, Коста Солев
Рацин, кој во 1933 г. престојувал во
Загреб неколку дена за да ја отпечати
познатата стихозбирка „Бели мугри“.
Поради прохибицијата на Рацин маке-
донските студенти, меѓу нив и Димитар
Смилев, му пружале поддршка и помош
иако притоа се изложувале на голема
опасност.
Д-р Димитар Смилев, по дипломи-
рањето го поминал лекарскиот стаж во
Загреб и го отслужил воениот рок како
академец – гарнизонски лекар во војска-
та на Кралството на Србите, Хрватите и
Словенците во Нови Пазар. 
Од почетокот на август 1944 г. до 15
март 1945 г. бил во НОВ и учествувал
како санитетски референт во 42-та диви-
зија на 15-от корпус и на Скопската
воена област. Резервен капетан во ЈНА
бил од 26.3.1944 г. до 15.3.1945 г.
Медицинскиот факултет во Скопје, ос но -
ван во 1947 г., одигра клучна улога во развојот
на македонската медицина и образованието
на медицинските про фе си о нал ци, по до бру -
вање на лошата здравствена состојба на
населението и целокупниот натамошен
раз вој на здравствениот систем и обез -
бедувањето на здравствената заштита на
населението во Р. Македонија. Придонесот
на првите лекари-наставници во ос но ва ње -
то и иницијалниот развој на Медицинскиот
факултет во Скопје, во периодот 1947-1960 г.
и потоа, беше од суштинско и непроценливо
големо значење.
Во рубриката „За првите доајени на
Медицинскиот факултет во Скопје“„Vox
мedici“ ја продолжува традицијата за рас -
вет лување на историската улога и
придонес на лекарите и други стручњаци-
наставни ци во основањето на факултетот
и во формирањето и/или развојот на
одделни институти, клиники и катедри во
новоформираниот Медицински факултет
во Скопје во 1947 г. и во првите 10-15 години од
неговиот развој.
Медицинскиот факултет во Скопје, Ма ке -
дон ското лекарско друштво и Лекарската
комора на Македонија им должат неизмерна
благодарност на првите лекари-наставници
од Македонија и на оние кои дошле во Скопје од
други републики во тогашната ФНР Ју го -
славија, посебно од Србија и од Хрватска, и од
други земји во Европа, за нивниот ентузијазам
и несебично залагање, професионална и ака -
демска работа и посветеност, и огромниот
придонес во основањето и иницијалниот
развој на Медицинскиот факултет во Скопје и
развојот на медицината во Македонија, а со
тоа придонесувале и за севкупниот културен
и општествено-економски развој и во гра -
дењето на поновата македонска на ци о нал на
историја.
„Vox мedici“ ги повикува сите автори кои
поседуваат лична документација и/или
имаат интерес и наклоност кон проучување
на расположливите архивски и други ма те -
ри јали, јубилејни публикации и струч но-
научна литература, слики и документи за
верификација на историските факти и
случувања, да дадат придонес во оваа секци -
ја/рубрика со написи заради расветлување
на поновата историјата на медицината и
оддавање должна почит и признание на
првите наставници на Медицинскиот
факултет во Скопје и доајени на
медицината во Македонија. 
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Димитар СМИЛЕВ,   
професор и основоположник 
на македонската стоматологија
Лекар хуманист, 
наставник и едукатор 
По дипломирањето на МФ-Загреб,
во 1935 г., д-р Димитар Смилев завршил
специјализација за болести на устата,
забите и вилиците на истиот факултет во
1938 г. Потоа се вратил во родниот град
и работел како приватен заболекар-спе-
цијалист во Велес и потоа во Скопје, до
август 1944 г.
Во мај 1949 г. бил распределен во
новосоздадената Клиника за усни, забни
и вилични болести во рамките на МФ-
Скопје, а како в.д. директор на клиника-
та бил именуван во 1951 г. Во наставата
бил вклучен од академската 1952/53 г.
Во 1954 г. бил избран за доцент за пред-
метот стоматологија при МФ-Скопје, а
во 1956 г. го одбранил својот хабилита-
циски труд на тема „Забниот кариес во
однос на флуорот во НР Македонија“.
Во вонр. професор по стоматологија бил
избран во 1960 и по максилофацијална
хирургија во 1965 г., а во ред. професор
во 1970 г. Во меѓувреме, тој продолжил
да ја надградува неговата стручност во
Загреб, Љубљана, Прага, Диселдорф,
Хамбург и други клиники за стоматоло-
гија и максилофацијална хирургија во
ФНР Југославија и Германија. По
успешното усовршување ја реорганизи-
рал Стоматолошката клиника и вовел
посовремени методи во дијагнозата и
лекувањето на болните заби и устата, а
преку наставната дејност ги едуцирал
младите кадри во практичната и настав-
ната работа.
Првата генерација од 38 студенти на
Отсекот за стоматологија при МФ-
Скопје се запишале во академската
1959/60 г., со четиригодишен наставен
план (8 семестри), исто како при стома-
толошките отсеци при МФ-Загреб и
МФ-Сараево. Поради недостиг на нас-
тавен кадар, проф. Димитар Смилев бил
одговорен за пет предмети на Катедрата
за стоматологија: претклиничка проте-
тика од 1959 г., дентална патологија
(1960), дентална хирургија (1961), орто-
педија на вилици и заби (1961) и макси-
лофацијална хирургија (1962). Во 1960
г. биле формирани и два института, и
тоа: Институт за стоматолошка протети-
ка, со одговорен наставник за предметот
стоматолошка протетика - вонр. проф.
Димитар Железаров и  Институт за ден-
тална патологија и терапија, болести на
устата и детска и превентивна стомато-
логија, со одговорен наставник - доц.
Иван Тавчиовски. Наставниот процес на
Одделот за стоматологија во Скопје бил
потпомогнат од наставници на МФ-
Скопје и неколку предавачи од
Стоматолошкиот факултет во Белград
(професорите Иван Бикар, Милисав
Теодосиевиќ, Драгољуб Џаиќ и
Милутин Кремжар) се додека повеќе
наставници од Македонија биле образ-
овани и избрани (Илија Васков,
Благородна Лазаревска, Љубинка
Нечева, Стојан Петровски, Теменуга
Симовска, Васил Галев, Симка
Серафимова, Олга Серафимова-
Стефановска, Марко Филјански, Ефтим
Мирчев, Томе Туџаров и др.).
Проф. Смилев бил член на многуб-
ројни комисии за полагање на спе-
цијалистичките испити и за одбрана на
магистерски и хабилитациски трудови и
докторски дисертации од областа на
стоматологијата, како и за избор во нас-
тавни звања на голем број наставници
на Одделот за стоматологија при МФ-
Скопје и Стоматолошкиот факултет во
Скопје по неговото формирање како
самостоен факултет во 1977 г.
Иницијатор, организатор 
и општественик 
По демобилизацијата, во март 1945
г., во следните неколку години д-р
Димитар Смилев бил здравствен рефе-
рент при Градскиот народен одбор-
Скопје, од 1.5.1945 до 31.12.1945 г.
Потоа, од 1.1.1946 до 31.5.1949 г., бил
референт за забоздравство при
Министерството за народно здравје и
притоа раководел со шестмесечен ден-
тистички курс за едукација на забари и
други кадри во забоздравствената заш-
тита на населението во НР Македонија.
Во 1949 г. д-р Димитар Смилев ини-
цирал и била формирана Клиниката за
усни, забни и вилични болести при МФ-
Скопје, која била сместена во 4 просто-
рии во приземна зграда. Во 1951 г. бил
именуван за в.д. директор и оформил
стационарно одделение во рамките на
Клиниката, со 12 болнички кревети за
третман на инфламаторни и траумато-
лошки состојби и болести во максило-
фацијалното подрачје и оралната муко-
за. Во 1958 г. Клиниката се преселила во
западниот партер на хируршката зграда,
каде што во релативно добри услови се
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Доц. д-р Димитар Смилев (прв од десно во првиот ред) со германските колеги во Клиниката за
максилофацијална хирургија во Хамбург, февруари 1956 г.
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воведени современи дијагностички и
тераписки методи од патологијата на
максилофацијалното подрачје.
Поликлиничкиот оддел на Клиниката
имал отсеци за конзерватива, протетика,
ортодонција и болести на уста, а бол-
ничкиот оддел за максилофацијална
хирургија имал 22 кревета.
Голем број млади стоматолози биле
вработени во 1954 г. и испратени за
усовршување и специјализација во
образовните центри за стоматологија во
Белград, Загреб и Љубљана. Во тој пери-
од покрај доц. Смилев и д-р Димитар
Железаров, во Клиниката работеле и
повеќе млади лекари, меѓу нив Иван
Тавчиовски, Невенка Томчева, Звонко
Котник, Ѓорѓи Симов и др. Оваа клини-
ка била основа за формирање на
Одделот за стоматологија, во 1959 г., со
преструктурирање на Стоматолошката
клиничка болница во повеќе одделни
клиники, здружени во интегрирана уста-
нова – Стоматолошка клиника, на која
доц. Димитар Смилев бил именуван за
административен и стручен директор. 
Проф. Смилев е основач и прв шеф
на Клиниката за усни, забни и вилични
болести и иницијатор и член на
Комисијата на регистратори за основа-
ње, прво на Одделот за стоматологија во
МФ-Скопје, а потоа и на
Стоматолошкиот факултет во Скопје. Со
поддршка од проф. Јоже Рант од
Љубљана и проф. Лаза Петровиќ од
Белград, проф. Смилев го водел проце-
сот за изготвување предлог за формира-
ње на Одделот за стоматологија во рам-
ките на МФ-Скопје, во 1959 г., кој под-
оцна прераснал во независен
Стоматолошки факултет во Скопје во
1977 г. Претходно, во 1974 г., биле
изградени два современи објекти за кли-
никите и катедрите на студиите по сто-
матологија при МФ-Скопје.
Проф. Смилев одржал многубројни
предавања во Секцијата за забоздравст-
во при МЛД и повеќе стручно-поучни
предавања на народните универзитети
во Скопје, Велес и други градови во
Македонија. Бил член на Сојузот на бор-
ците и на Сојузот на резервните офице-
ри на ФНР Југославија, на ССРНЈ и на
Синдикатот на здравствените работни-
ци. Активно учествувал во работата на
МЛД, бил член на Управниот одбор
(1948-50). 
Проф. д-р Димитар Смилев има
огромен придонес за развојот на стома-
толошката дејност во Р. Македонија. Во
својот стручно-општествен пат минал
низ сите високи форми на македонската
и југословенската стоматологија. Кон
крајот на 1949 г. бил иницијатор и било
формирано Друштво на забоздравстве-
ните работници на Македонија, на кое
бил избран за прв претседател до 1964 г.
Бил претседател на Стоматолошкиот
одбор на МФ-Скопје, член на
Здружението на дефектолозите на НРМ,
секретар на Здружението за пластична и
максилофацијална хирургија и претсе-
дател на Здружението на стоматолозите
на Југославија. Бил претседател на
Републичката комисија за забоздравст-
Проф. д-р  Димитар Смилев во својот кабинет, 1978 г.
V конгрес на стоматолозите на Југославија, Охрид,  21-24.9.1972 г. Од лево: проф. И. Тавчиовски,
проф. Б. Лазаревска, проф. Д. Смилев со сопругата, проф. Р. Рафајловски и д-р П. Ордановски
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вена заштита и на Центарот за истражу-
вање и профилакса на забниот кариес
при Републичкиот завод за здравствена
заштита-Скопје и член на Сојузната
комисија за профилакса на забниот
кариес. Бил член и на Европското
друштво за изучување на профилаксата
на кариесот со флуор „ОРКА“.
Научно-истражувачка 
и публицистичка активност
Во периодот од 1952-54 г. повремено
бил на усовршување кај проф. Чупар во
Загреб, во траење од 11 месеци и притоа
го истражувал забниот кариес и
влијанието на флуорот во водата за
пиење во Македонија, Лика и
Далмација. Учествувал на многубројни
конгреси, симпозиуми и стручни соста-
ноци, во Македонија и другите републи-
ки во Југославија, во Грција, Франција,
Германија и во други држави во Европа,
со реферати од областа на максилофа-
цијалната хирургија и стоматолошката
проблематика и казуистика.
Презентирал и објавил околу 100 научни
трудови. Бил член на Уредувачкиот
одбор на ММП (1963-5, 1969-70) и на
уредувачките одбори на повеќе стручно-
научни списанија од областа на стомато-
логијата.
Признанија и награди
Проф. Димитар Смилев е основопо-
ложник и доајен на Стоматолошкиот
факултет во Скопје, кој целиот свој
живот го посветил на развојот на маке-
донската стоматологија и бил прв маке-
донски учител на првите генерации сто-
матолози едуцирани на територијата на
Македонија. За својата повеќедецениска
самопрегорна и плодна работа проф.
Смилев бил наградуван со многубројни
признанија и одликувања. Во 1966 г. му
била доделена диплома од Сојузот на
лекарските друштва на Југославија и
подоцна, во 1980 г., заедно со
Здружението за пластична и максилофа-
цијална хирургија, му доделуваат повел-
ба за почесен член, а во 1970 г. добил
диплома од Грчката стоматолошка асо-
цијација. Универзитскиот совет при
Универзитетот „Св. Кирил и Методиј“
во Скопје му доделил плакета во 1979 г.
и повелба во 1985 г., кога во истата годи-
на го добил највисокото признание од
МЛД - повелбата „Д-р Трифун
Пановски“. Неколку години подоцна, во
1989 и во 1994 г., Стоматолошкиот
факултет при УКиМ-Скопје, по повод 30
и 35 години од основањето, му доделил
плакета и благодарница на проф.
Димитар Смилев за неговиот придонес
во основањето и развојот на овој факул-
тет. Добитник е на повеќе други дипло-
ми, плакети и благодарници. Во 1967 г.
примил високо републичко признание -
Орден на трудот со црвено знаме, а во
1985 г. високо сојузно признание -
Орден за заслуги за народот со златна
ѕвезда.
Проф. д-р Дончо Донев
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Во програмата на Уредувачкиот одбор на „Vox Medici“ важно место имаможноста за објавување на вашите стручни и научни трудови, со цел заваша едукација, не само онаа што произлегува од читањето на
објавените трудови, туку и за подигнување на нивото на знаење за целиот
процес од подготовка до објавување на манускрипт. Овој процес подразбира и
рецензија на поднесените трудови. 
Рецензија или евалуација од колеги-експерти е процес на подложување на
труд, истражување или идеја на проверка од други кои се квалификувани и
способни да направат непристрасна рецензија. Одлуката дали манускриптот
ќе се објави или не, или ќе се модифицира пред објавувањето, ја донесува
едиторот на списанието врз основа на мислењето на еден или повеќе
рецензенти. Овој процес треба да ги охрабри и поттикне авторите да се
придржуваат на прифатените стандарди на нивната дисциплина и да спречи
дисеминација на ирелевантни наоди, непоткрепени тврдења, неприфатливи
интерпретации и лични видувања. На научните публикации што не поминале
низ рецензија најчесто се гледа со недоверба од академската, односно
научната јавност и професионалците. Трудовите кои пледираат на
оригиналност треба да се придржуваат на претпоставките на добрата
клиничка практика (за стручните трудови) и на научниот метод (секвенца
или колекција на процеси кои се сметаат за карактеристични за научното
истражување и за стекнување ново научно знаење засновано на докази). 
Интересно е однесувањето кон процесот на (негативна) рецензија:
најголемиот дел се благодарни за укажаните пропусти и на нив гледаат како
на можност да го унапредат своето знаење и да ја зголемат веројатноста за
објавување на своите трудови, други се обесхрабруваат и се плашат дури и да
се обидат да испратат труд за објавување, а трети, се огорчени, лути,
навредени. 
Се разбира, секој има право да не се согласи со мислењето на рецензентот
или на едиторот, и доколку успее да го образложи и да го поткрепи својот
став со релевантни докази, ќе придонесе за подобрување на квалитетот на
рецензирањето. Иако рецензирањето има многу недостатоци (најчесто се
споменува бавноста), сепак, на него треба да се гледа како на чувар на
профилот на едно списание, унапредувач на квалитетот и учител за
стандардите за публицирање на стручно-научни трудови. 
Награда за најдобар објавен стручен труд во „Vox medici“
Извршниот одбор на ЛКМ донесе одлука со која се воведува Награда за најдобар објавен стручен труд во
„Vox medici“. Наградата изнесува 12.000 денари, а оценувањето и изборот на најдобриот труд ќе го прават
рецензентите и Уредувачкиот одбор на „Vox medici“. Можност да учествуваат во изборот ќе имаат трудовите
кои ќе почнат да се објавуваат во „Vox medici“ од 2016 година.
Стручни и научни трудови
МАРТ  2016ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКАТА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА 00423
АПСТРАКТ
Вовед. Цел на трудот е да се евалуира состојбата со забо-
лувањата на тироиднатa жлезда според возраст и пол
(дефицит на јод Е00 - Е02, тиротоксикоза Е05 и други забо-
лувања на тироидната жлезда Е03, Е04, Е06, Е07во перио-
дот 2009- 2014 година  во регионот на ЈЗУ ЦЈЗ Кочани),
пријавени  според Меѓународната статистичка класифика-
ција на болестите и сродните здравствени проблеми СЗО
Женева. 1992 (1)
Методи. Податоците се за регион од 120.000 жители, при-
бавени од пријави на матични лекари. Користени се кли-
нички преглед, ултрасонографија на тироидна жлезда, био-
псии, испитувања на хормони во крв какоTSH и FТ4 со
ELISA тест во референтни лабаратории. Согласно добиени-
те резултати, болес-тите беа пријавувани и обработени во
Mycrosoft Excel.
Резултати. Пријавените заболувања се обработени според
пол и возраст.
Дефицит на јод Е00 - Е02. Најголем број  се жени од 35-64
годишна возраст, а  мажи од 35-64 годишна возраст.
Тиротоксикоза Е05. Најголем број се жени од 35-64 годиш-
на возраст, а  мажи од 45-74 годишна возраст.
Други заболувања на тироидната жлезда Е03, Е04, Е06,
Е07. Најголем број се  жени од 35-54 годишна возраст, а  мажи
од 35-64 годишна возраст. 
Бројот на заболени жени расте и е многу поголем од бројот
на заболени мажи.   
Заклучок. Бројот на заболувањата кои се пријавени се зго-
лeмува, посебно кај жените, а една од  причините за тоа може-
би се инфективни агенси, стрес, генетски фактори, a не  само
нeдоволно внесување на јод со вода, храна и сол. Од 1999 год.
во РМ солта задолжително се јодира со 20-30 мг/кг. Потребно
е редовно да се мониторира постигнатата состојба со јодна
суплементација на солта, контрола на увезената сол, јодира-
њето на солта во Македонија, користење при производство на
храна и едукација за начинот на нејзино чување. На јоден
дефицит особено треба да се контролираат децата во пубер-
тет, бремените жени и да се повтори студијата за јоден статус
кај децата на училишна возраст.            
Клучни зборови: тироидна жлезда, евалуација, дефицит на
јод, тиротоксикоза, јодна суплементација на сол
Состојба на болестите на тироидна 
жлезда на подрачјето на ЈЗУ ЦЈЗ Кочани 
Надица И. Ачовска 
1  ЈЗУ Центар за јавно здравје - Кочани, 
Работна единица Берово, Oддел за хигиена 
и здравствена екологија
ОРИГИНАЛ ТРУД
Introduction. Aim of the paper is to evaluate the situation with
thyroid gland diseases by age and sex (iodine deficiency E00 -
E02, E05 thyrotoxicosis and other diseases of the thyroid gland
E03, E04, E06, E07) in the period 2009- 2014, in the region of
PHI CPH Kocani), reported by the International statistical clas-
sification of diseases and related health problems WHO
Geneva. 1992 (1)
Methods. Data are for a region of 120,000 residents, obtained
from reports of doctors. Have been used clinically, ultra sonog-
raphy of thyroid gland biopsies, trials of hormone in blood TSH
and FT4 by ELISA test in reference laboratories. Accordingly to
the results, the disease details were reported and treated in the
same Mycrosoft Excel.
Results. Reported diseases are treated by sex and age. Iodine
deficiency E00 - E02 is noted. Most of them are women from
35-64 years of age and men 35-64 years of age. Thyrotoxicosis
E05: Most of them are women from 35-64 years of age and men
45-74 years of age. Other diseases of the thyroid gland E03,
E04, E06, E07. Most of them are, once again, women from 35-
54 years of age and men 55-64 years of age. One of the reasons
for thyroid diseases are the growing numbers of infections: the
number of infected women is growing and is much larger than
the number of infected men.
Conclusion. The number of diseases that are reported perma-
nently growing, especially in women, and one reason for that
may be the infectious agents, stress, the diminished presence of
iodine in the water, food and salt. Since 1999, in the Republic
of Macedonia, salt is compulsory iodide with 20-30mg / kg. It
is necessary to regularly monitor the situation achieved with
iodine supplementation of salt, control of imported salt and the
presence of J2 in the food products in Macedonia including the
education and the manner of its storage. The iodine deficiency
must be tested, in particular in the young population and  pre-
gnant women having in mind to repeat the study on iodine sta-
tus in children of school age.
Keywords: thyroid gland, evaluation, iodine deficiency, thy-
rotoxicosis, iodine supplementation salt
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ВОВЕД: Цел на трудот е да се евалуира состојбата  со
болести на тироидната жлезда: дефицит на јод Е00 – Е02,
тиротоксикоза Е05 и други заболувања на тироидната жлезда
Е03, Е04, Е 06 и Е07 за периодот од 2009 до 2014 година во
источниот дел на Република Македонија кој гравитира кон
ЈЗУ Центар за јавно здравје - Кочани.
Меѓу почестите заболувања на ендокриниот систем спаѓаат
заболувањата на тиреоидната жлезда. Зголемено или намале-
но лачење на тиреоидни хормони доведува до патолошки сос-
тојби кои инволвираат повеќе органи и системи.
Болестите на тиреоидната жлезда се меѓу почестите
здравствени проблеми на населението во светот, на
Балканот и во некои делови на Р. Македонија. Бидејќи сим-
птомите се развиваат бсвно и постепено -  честопати подоц-
на се откриваат.
Прашањето за етиологијата на тироидните болести често
презентира топогеографско обележје и не може да се генера-
лизира врз сите видови тироидни засегања. Се знае дека
наследните фактори и полот се одредница за развој на болес-
тите на тироидната жлезда кои, под влијание на одредени
надворешни и внатрешни влијанија, може да се активираат и
да доведат до клинички манифестна болест. Испитувањата
покажале дека кај женската популација овие заболувања се
јавуваат десет пати почесто отколку кај машката популација.
Големо значење во појавата на одредени болести на тироид-
ната жлезда има недостаток на јод во водата, во храната,
одредени состојби во организмот како што се пубертет, бре-
меност и лактација. (4)
Обработени се податоците за три групи на заболувања на
тироидната жлезда според статистичките извештаи, класифи-
цирани според МКБ-10: (1)
1.  Јод дефицитни заболувања Е00-ЕО2 во кои спаѓаат:
Е00 Мултинодуларна ендемска гушавост поради јоден дефи-
цит. Синдром на конгенитален дефицит на јод, невролошки
тип, микседематозен тип-ендемски кретенизам, мешан тип и
неозначен.
Е01 Тироидни заболувања и сродни состојби поврзани со
дефицит на јод.
Ендемска гушавост поради јоден дефицит.
Други тироидни заболувања и сродни состојби поради јоден
дефицит.
Е02 Супклиничка хипотиреоза поради јоден дефицит.
2.  Тиротоксикоза Е05  хипертироидизам 
3.  Други заболувања на тироидната жлезда Е03, Е04,
Е06 и Е07
3.1. Е03 Друга хипотироза
Конгенитална хипотироза со дифузна гушавост, без гуша-
вост, хипотироза од медикаменти и други надворешни супс-
танции, постинфективна  хипотироза, атрофија-стекната,
микседематозна кома, друга означена хипотироза, хипотиро-
за, неозначена микседем ИН.
4.  Е04 Друга нетоксична гушавост.
5.  Е06 Тироидитис, акутен субакутен, 
хроничен, автоимун.
6.  Е07 Други заболувања на тироидеа.
Хиперсекреција на калцитонин, дисхормогенетска гушавост,
други означени заболувања на тироидеата и неозначени (1).
Двата најважни тироидни хормони се: тироксин (Т4) и
тријодтиронин (Т3), активен хормон со најголема биолошка
моќ и најголемо влијание врз клеточниот метаболизам.
Регулацијата на тироидните хормони (ТХ) е трипла и се одви-
ва согласно механизмот на повратна спрега. Хипоталамусот
лачи хормон TRH (Thyrotropin Releasing Hormone) кој и дава
сигнал на хипофизата за да лачи хормон TSH (Thyroid stimula-
ting hormone). Тој пак ја стимулира тироидната жлезда  да лачи
ТХ. Ако се зголеми функцијата на која било од овие жлезди, се
зголемува количеството на тироидни хормони и настанува
хипертироза,а ако пак се намали функцијата на жлездите доаѓа
до намалена инкреција на ТХ и доаѓа до хипотироза. (3) 
Години наназад Македонија се смета за ендемско подрачје
за појава на некои тироидопатии, поточно за појава на нодоз-
ни струми како резултат на дефицит на јод во почвата. Бројни
истражувања покажале дека почвата во Р.Македонија е сиро-
машна со јод, кој е есенцијален за синтеза на ТХ. Многу ана-
лизи јасно покажале дека дефицитот на јод предизвикува
нодозна струма. Нодозната струма претставува реакција на
жлездата кон јоден дефицит. Така, кога јод недостасува, син-
тезата на ТХ е отежната или оневозможена. Тогаш тироидна-
та жлезда хиперплазира/хипертрофира за да се зголеми синте-
зата на ТХ (11)
1. Поради јоден дефицит во организмот настануваат
бројни последици кои зависно од возраста различно се мани-
фестираат, а во медицинската литература се означуваат како
,,iodine deficiency disorders”. Во период на бременост и поро-
дување, основни нарушувања се: абортус, предвремено раѓа-
ње, зголемена смртност на новородените, вродени аномалии,
оштетување на слух и говор, психомоторни дефекти и пси-
хичка ретардација од различен степен, се до кретенизам. Во
време на детство и пубертет, последици од јоден дефицит се:
струма, јувенилен хипотироидизам, оштетување на ментални-
те функции и смален фертилитет. (11)
Други заболувања на тироидеата асоцирани со Ј2-дефицит се
појавата на студени јазли, кои почесто се неактивни и пациенти-
те главно се асимптоматски,односно страдаат од хипотиреоиди-
зам, или може да се работи за топли јазли, кои лачат огромно
количество на ТХ, создавајќи слика на хиперти-реоидизам; (3)
2. Хипотироза или намалена функција на тироидна жлезда
се манифестира со: хипометаболизам, општа слабост, сува
кожа, замор, зголемување на телесната тежина, отоци по тело,
брадикардија, губење на коса и зголемување на крвниот прити-
сок-хипертензија. Симптомите на хипотироидизам не секогаш
се специфични, често се развиваат бавно, поради постепениот
развој на болеста е во форма на супклиничка хипотироза; (3)
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3. Хипертирозата се манифестира побурно, со: забрзување
на метаболичките процеси и зголемување на нивото на ТХ
клинички презентирано со  тахикардија, зголемено потење,
неподнесување на топлина, слабоет, тремор, плачливост, зго-
лемена раздразливост и драматично губење на тежината (3).
4. Тироидити се воспалителен процес на жлездата про-
следен со температура, оток на на вратот, болки и може да ево-
луира како: акутен, субакутен, хроничен и автоимун процес.
5. Други заболувања на тироидеа - хиперсекреција на кал-
цитонин, дисхормогенетска гушавост и други означени и
неозначени заболувања на тироидеата. (3)
МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДИ: Податоците се добиени од
службите за јавно здравство на  ЈЗУ ЦЈЗ Кочани за регион од
120.000 илјади жители и се засноваат врз  пријавувањето од
матичните лекари на територијата на овој центар во кој спаѓа-
ат градовите и селските населби во: Берово, Пехчево,
Делчево, Македонска Каменица, Виница и Кочани. При ја ву -
ва њето е вршено врз основа на клинички прегледи, ултрасо-
нографија на штитната жлезда, биопсии, лабораториски испи-
тувања на хормони во крв (TSHи FТ4) со ELISA-тест во рефе-
рентни лабаратории. Резултатите од горните испитувања се
пријавувани согласно Меѓународната статистичка класифика-
ција на болестите и сродните здравствени проблеми. (1)
Од добиените податоци, кои се обработени во Mycrosoft
Excel може да се види дека има голема разлика на бројот на
пријавените заболувања во одредени  години, што се должи на
непријавување на болестите на тироидната жлезда од матич-
ните лекари во епидемиолошките служби во работните еди-
ници на Центарот за јавно здравје – Кочани. Резултатите се
прегледно изнесени на наредните табели и графикони:
ДЕФИЦИТ НА ЈОД Е00 - Е02
Таб. бр.1 Дефицит на јод: Е00-Е02 од 2009-2014 година
Графикон бр.1 Дефицит на јод: Е00-Е02 од 2009-2014 година 
Од добиените податоци за 2009 година се пријавени 142: од
машки пол 16 (11,27%), а од женски пол 126 (88,73%). Во 2010
година  пријавени се 116: од машки пол 10 (8,62%), а од жен-
ски пол 106 (91,38%). Во 2011 година се  пријавени 127: од
машки пол 18 (14,17%), а од женски пол  109 (85,83%). Во
2012 година се пријавени 80: од машки пол 15 (18,75%), а од
женски пол 65 (81,25%). Во 2013 година се пријавени 158: од
машки пол 21 (13,29%), а од женски пол 137 (86,7%). Во 2014
година се пријавени 169: од машки пол  19 (11,245), а од жен-
ски пол 150 (88,76%).
Процентот на пријавени лица од машки пол се движи од
8,62 до 21%, а кај женскиот пол  од 81,25 до 88,76%
Според старосната структура од Табела бр.1 на пријавените
се забележува дека најголем број на заболени има кај жени од
35-64 годишна возраст, а кај мажите од 35-64 годишна возраст,
но бројот на заболени и пријавени лица од женски пол е пове-
ќепати поголем од бројот на заболени мажи.  
ТИРОТОКСИКОЗА Е05
Таб. бр.2  Тиротоксикоза Е05 2009-2014год. 
Графикон бр.2  Тиротоксикоза Е05 2009-2014год.
Од добиените податоци за 2009 година се пријавени 645: од
машки пол  90 (13,95%), а од женски пол се 555 (86,05 %). Во
2010 година се пријавени 532: од машки пол 86 (16,2%), а од
женски пол 446 (83,8%). Во 2011 година   пријавени се 645:
од машки пол 118 (18,3%), а од женски пол 527 (81,7%). Во
2012 година се пријавени 426: од машки пол  85 (20%), а од
женски пол 341 (80%). Во 2013 гдина се пријавени 699: од
машки пол 131 (18,74%), а од женски пол  568 (81,26%). Во
2014 година се пријавени 306: од машки пол 37 (12,09%), а од
женски пол 269 (87,91%). 
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Процентот на пријавени од машки пол се движи од 12,09 до
18,74%, а  кај женскиот пол  од 80 до 87,91%.
Според старосната структура од Табела бр. 2 на пријавени-
те  најголем број на заболени има  кај жени од 35-64 годишна
возраст, а кај мажи од 45-74 годишна возраст, но бројот на
заболени и пријавени лица од женски пол е повеќепати пого-
лем од бројот на заболени мажи. 
Таб. бр.3 Други заболувања на тироидната жлезда Е03, Е04, Е06 и Е07
Графикон бр.3 Други заболувања на тироидната жлезда Е03, Е04, Е06 и Е07
Од добиените податоци за 2009 година од вкупно 81
пријавени: од машки пол се 9 (11,11%), а од женски пол се
72 (88,89 %). Во 2010 година  од пријавени 54: машки пол се
14 (25,93%), а од женски пол се 40 (74,07%). Во 2011 годи-
на  се пријавени168: од машки пол 8 (14,035%), а од женски
пол 49 (85,965%). Во 2013 година се пријавен 82: од машки
пол 9 (10,975%), а од женски пол 73 (89,024%). Во 2014
година се пријавени 91: од машки пол 6 (6,593%), а од жен-
ски пол 85 (93,407%). 
Процентот на пријавени од машки пол се движи од 6,6 до
25,93%, а кај женскиот пол  од 74,07 до 93,4% .
Според старосната структура од Табела бр.3 на пријавени-
те се забележува дека најголем број на заболени има  кај
жените од 35-54 годишна возраст, а кај мажите од 55-64
годишна возраст, но бројот на заболени и пријавени лица од
женски пол и кај овие заболувања е поголем од бројот на
заболени мажи.
Tабела бр.4 Сите заболувања на тироидна жлезда според пол 
од 2009-2014 год.
Во Табелата бр. 4 се обработени сите пријавени заболувања
по години, пол и возраст и се гледа дека има зголемување на
заболени од јод дефицит, посебно кај женската популација, а
најголем број на заболени има кај заболени од тиротоксикоза,
кај женската популација, но се зголемува и бројот на заболе-
ни мажи.
ДИСКУСИЈА
Јодниот дефицит и покрај забележителните резултати во
неговата превенција, според оцената на СЗО, се уште претста-
вува еден од најсериозните медицинско-социјални проблеми
во светот. Околу две милијарди луѓе, односно 30% од општа-
та популација живее со ризик од јоден дефицит, а околу 700
милиони имаат струма. (11)
Јодниот дефицит е природен еколошки проблем. Јодот е
редок елемент, го има во почвата и неговите ресурси на
планетата се мали поради измивањето од дождот од горни-
те слоеви на почвата и е проблем карактеристичен за пла-
нинските области, како што се Анди, Хималаи, Карпати,
Алпи, Пиринеи и планинските области во Кина и Африка
и предели околу големите реки Ганг, Жолта Река, Рајна и
др., а се зголемени количините на јод и во морињата и
океаните. (11)
Поради јодниот дефицит во организмот настануваат
бројни последици кои, зависно од возраста, различно се
манифестираат, а во медицинската литература се означува-
ат како ,,Iodine deficiency discorders”. Една од последиците
на јоден дефицит кај децата и возрасните е појава на стру-
ма. За среќа, јодниот дефицит и неговите последици можат
да се превенираат со јодирање на солта. Правени се повеќе
студии за јодниот дефицит во Македонија, една епидемио-
лошка студија е направена во СФРЈ од Рамзин во 1953
година и во тоа време имало 200.000 луѓе со струма или
20% од тогашната популација. Во 1956 година е воведена
со закон јодна профилакса со 7 мг јод на кг сол, но бројот
на заболени се зголемувал. Направени се  наредни студии
во 1995-1996 година. Според добие-ните резултати во 1999
година се донесени нови прописи за јодирање на солта со
20-30 мг јод на кг. сол, односно 3 до 5 пати поголеми коли-
чини од претходниот период и тоа со калиум јодат. Потоа е
направена студија во 2000, 2001 и 2007 год. и е докажано
дека е подобрена состојбата на јоден дефицит во
Македонија. (11)
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Во план е нов проект за Европа за испитување на состојба-
та со јодниот статус на децата на училишна возраст  во Р.
Македонија. (18)
ЗАКЛУЧОК
Од добиените податоци може да се заклучи дека бројот на
заболувањата кои се пријавени во овој регион се зголeмува,
посебно тиротоксикозите кај женската популација на возраст
од 35-64 годишна возраст, а причината за тоа можеби не е
само од недоволното внесување јод во водата, во храната и во
солта која во еден период 1999 година беше нејодирана од
увоз или со помала количина 5 мг калииум јодит на килограм
сол,  која потоа се зголеми на 15 мг/кг, а сега солта се јодира
со 25-30 мг/кг. Поради тоа, потребно е редовно да се монито-
рира постигнатата состојба со јодна суплементација на солта,
да се контролира увезената сол, да се врши редовна контрола
на јодирањето на солта  во Македонија. Едукација за начинот
на чување и правилно користење на јодираната сол. Потребно
е повторување на студијата за присуство на јод во урина на
деца од училишна возраст во Република Македонија.
Ендокринолозите препорачуваат превентивни прегледи, осо-
бено на бремени жени за јоден дефицит, ултрасонографски
прегледи на штитната жлезда и испитувања на нивото на TSH
и FТ4 во крвта. Едукација на населението за знаците на забо-
лувањата на тироидната жлезда и консултација со лекар при
нивно појавување. 
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АПСТРАКТ
Климатските промени претставуваат закана за климатс-
киот систем што води до загрозување на екосистемите и
еколошките интеракции, а научните докази за негативни
последици на климатските промени врз здравјето и благо-
состојбата на луѓето, континуирано растат. Директните
ефекти на климатските промени врз здравјето на луѓето се
резултат на влијанијата на временските карактеристики,
додека промените на водата, воздухот, квалитетот и коли-
чеството на храната, екосистеми, економија, земјоделство и
инфраструктура доведуваат до индиректни ефекти. Додека
влијанието на климатските промени врз јавното здравје,
средината и човековата активност се релативно добро
документирани, тоа не е случај со влијанието врз здравјето
на работниците. Еден од феномените врзан за климатските
промени, кој се повеќе научно се документира е зголемува-
ње на глобалните просечни температури и зголемена фрек-
венција на топлотните бранови на глобалното ниво.
Негативните последици - топлотниот стрес и стапка на
морталитет се директно поврзани-преку 80.000 дополни-
телни смртни случаи се проценуваат дека ќе се јават секоја
година во земјите на ЕУ, со глобално покачување на средна
температура за 30C во период 2071-2100 година.
Вулнерабилните групи на  населението се изложени на
поголем ризик од смрт поради топлотен удар, кардиоовас-
куларни, бубрежни, респираторни и метаболни заболува-
ња. Заедничката акција на клучните партнери за справува-
ње со несаканите ефекти на климатските промени врз
здравјето на работниците, бара интерсекторски и мулти-
дисциплинарен пристап, координација на активности и
делување на повеќе нивоа (индивидуалнo ниво, пре-
тпријатие, локална самоуправа, национално ниво), активен
систем за предупредување, препораки и акции, зголемува-
ње на јавната свест, комуникација и информација, конти-
нуиран мониторинг и евалуација на спроведените актив-
ности.
Клучни зборови: глобално затоплување, здравје и без-
бедност при работа, висока температура.
Според заклучоците на Четвртиот извештај на Меѓ ун а -
ро дниот панел за климатски промени (Intergovernmental
Panel on Climate Change), 2007 година, климатските проме-
ни претставуваат закана за климатскиот систем, што води
до загрозување на екосистемите и еколошките интеракции,
а научните докази за негативни последици на климатските
промени врз здравјето и благосостојбата на луѓето, конти-
нуирано растат. Во прилог на ова е и пораката на д-р
Маргарет Чен, генерален директор на Светската здравстве-
на организација по повод  Светскиот ден на здравјето, 2008
година, посветен на климатските промени и здравјето:
„Секој век си има свои предизвици во сферата на јавното
здравје; климатските промени се предизвикот пред кој е
исправен нашиот век. Никогаш не било поочигледно дека
грижата за здравјето зазема централно место во проблема-
тиката на климатските промени“ (1).
Во текот на деведсеттите години на минатиот век, иден-
тификуван е феноменот на „глобалното затоплување“ и
„климатските промени“, потврдувајќи ја врската меѓу кли-
мата и животната средина. Нарушувањето на озонската
обвивка во стратосферата и зголемувањето на општата
емисија на „стакленичките гасови“ во пониските слоеви на
атмосферата, пред се водата и јаглерод диоксидот, водат до
глобално затоплување. Оптималната употреба на енергија
и производството на јаглерод денес се есенцијални праша-
ња за дизајнирање, контрола и мониторинг на животната
средина. Во сите тие процеси активноста на човекот е гла-
вен фактор која директно или индиректно води до промена
на климата, со која се менува глобалната атмосфера и
којашто заедно со природната климатска варијација се
набљудува во текот на споредливи временски периоди. 
Директните ефекти на климатските промени врз
здравјето на луѓето се резултат на влијанијата на времен-
ските карактеристики, додека промените на водата, возду-
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Јованка Караџинска - Бислимовска1, Јордан Минов1,
Драган Мијакоски1, Сашо Столески1,  
Маргарита Спасеновска2
1  Институт за медицина на труд на РМ, СЗО
Колаборативен центар, Скопје
2  СЗО Канцеларија - Скопје 
МАРТ  2016ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКАТА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА 00429
хот, квалитетот и количеството на храната, екосистеми,
економија, земјоделство и инфраструктура доведуваат до
индиректни ефекти. Јасно е дека овие процеси имаат и ќе
имаат сериозно влијание на здравјето на луѓето. Повеќе
студии покажуваат дека ризиците од животната средина
учествуваат со 25-35% во однос на оптовареноста на забо-
лувањата на глобално ниво, а 4,6% е учеството на климатс-
ките промени (2).
Феномени кои ги следат климатските промени со силен
ефект врз здравјето на луѓето се екстремни температури
(топлотен и студен бран), поплави, пожари, суши, бури,
влошување на аерозагадувањето, загадување на вода и
небезбедна храна, промени во дистрибуцијата на вектори
со зголемување на бројот на заболени од одредени инфек-
тивни болести и др.
Најсиромашните земји и највулнерабилните и маргина-
лизираните индивидуи (деца, хронично болни, стари луѓе,
бремени жени и лица кои живеат во лоши социјално-еко-
номски услови) ќе се соочат со најлошите последици од
климатските промени.
Предвидените ризици би можеле да се менаџираат „со
адаптациони политики и акции, а успешноста во нивната
реализација ќе зависи од карактеристиките на климатските
промени, како и од нивото на глобалната соработка за
имплементација на поддршка и заштита на ризичните
региони и вулнерабилните популации во светот“ (3). 
Важноста на климатските промени и здравјето на населе-
нието со посебен фокус на здравјето на работниците офи-
цијално е препознато во Република Македонија преку раз-
лични активности во повеќе национални политички доку-
менти како што се Стратегијата за безбедност и здравје при
работа во РМ 2011-2015, Стратегијата за адаптација на
здравствениот сектор кон климатските промени во РМ,
2011-2015, Здравствениот акционен план за превенирање
на последиците од топлотните бранови врз здравјето на
луѓето во РМ (4,5).
КЛИМАТСКИ ПРОМЕНИ 
И ЗДРАВЈЕТО НА РАБОТНИЦИТЕ
Додека влијанието на климатските промени врз јавното
здравје, средината и човековата активност се релативно
добро документирани, тоа не е случај со влијанието врз
здравјето на работниците. Причините се наоѓаат во несоод-
ветното учество на работодавците и работниците во стартот
на проучувањата за климатските промени во светот, во недос-
тиг на капацитетите да се поврзат климатските промени со
работата и да се процени нивната важност и значење за
здравјето на работниците, неставање  на ова прашање во при-
оритетите на националните политики и програми за развој.
Влијанието на климатските промени врз здравјето, благо-
состојбата и продуктивноста на работната популација се
рефлектира на сите нивоа на општеството: семејство,
локална заедница, регион, земја. На ова се надоврзуваат и
економските импликации врз индивуалните работници и
нивните семејства, работодавците и државата, што заслу-
жува посебно внимание.
Во последниве неколку  години се направени чекори
напред во овој процес со селектирање на приоритетите,
развој на интерсекторски и мултидисциплинарен пристап,
заедничка акција на клучните партнери со идентификација
на ризични работни места и процена на вулнерабилноста
на работниците вработени во различни сектори и дејности,
воспоставување и промоција на платформа на социјална
заштита и креирање политики за пристојна и зелена рабо-
та „decent and green jobs“ (3).
На 26 септември 2012 год, во Мексико, на Климатскиот
вулнерабилен форум, на 20 вулнерабилни земји во развој,
во извештајот „The Climate Vulnerability Monitor 2012“ за
прв пат во глобалната процена на економските и социјал-
ните штети од климатските промени, влијанието врз про-
дуктивноста на трудот, истакнато е како значаен фактор во
економските трошоци на глобално ниво.
Во 2009 година канадските научници Schulte и Chun, врз
основа на анализа и евалуација на објавената научна лите-
ратура за влијанието на климатските промени врз здравјето
на работниците, во периодот 1998-2008 година, изработија
т.н. концептуална рамка во која визуелно се прикажани
односите и можните влијанија меѓу различни фактори на
ризик-хазарди кои произлегуваат од климатските промени
и здравјето и безбедноста на работа. 
Притоа, како најважни ризик - фактори поврзани со кли-
матските промени се истакнати: зголемената амбиентална
температура, аерозагадувањето, експозицијата на УВ
зраци, екстремните временски настани, инфективните век-
тор-преносливи болести, промените во индустријата (green
jobs) и урбаната средина.
Директниот ефект на климатските промени врз здравјето
на работници врзан е за појава на зголемен морталитет и
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морбидитет предизвикан од поплави, суши, урагани, пожа-
ри, како последица на екстремни временски настани, топ-
лотен удар или исцрпеност, односно смрзнатини или имер-
зиониот феномен како резултат на ексцесивната амбиен-
тална температура, додека зголемената експозиција на УВ
зраци води до зголемен ризик за појава на малигни заболу-
вања  на кожата и промени на очите кај професионално екс-
понираните работници.    
Како резултат на климатските промени, зголеменото
аерозагадување со хронични ефекти врз белите дробови,
води до зачестена појава на респираторните заболувања, а
промените во поленската микрофлора (дистрибуција, дол-
жина на сезоната и сл.) доведуваат до почести респиратор-
ни алергии. И истражувањата во нашата земја за пробле-
мот на респираторните алергии кај адултната популација
во градот Скопје во периодот 1996-2009/2010 година спро-
ведени од страна на експертскиот тим на Институтот за
медицина на трудот на РМ, укажуваат дека специфичните
промени во поленската микрофлора (зголемен број, про-
должена сезона) во набљудуваниот период корелираат со
статистички значајното зголемување на преваленцијата на
алергиски ринитис (11.5% vs. 17.4%) и алергиска астма
(2.1% vs 5.1%) (6). Промените во температурите и врнежи-
те, влијаат врз векторите (нивната дистрибуција, трансми-
сија, должина на сезоната и сл.) и патогените микроорга-
низми, а ја зголемуваат и преваленцијата на инфективните
заболувања преносливи преку храна и вода и вектор-пре-
носливи заболувања  (западно-нилска треска, Лајмска
треска и др). 
Индиректниот ефект  на климатските промени се врзува
за хазарди од нови и непознати индустрии како што се
обновливи енергетски процеси и „green” технологии, кои
може да бидат извор на нови професионални хазарди и
ризици, како и промените во урбаната средина, со појава на
феноменот на „болни згради“ (неадекватен indoor air quali-
ty, емисија на радон и сл.).
Професионалните ризици може да се јават во услови на
воведување нови технологии (eco-friendly), нова опрема и
машини, неспроведување на тренинзи и обуки и неинфор-
мираност на   вработените. Несаканите ефекти на климатс-
ките промени може да  доведат до оштетување на здравјето
и загрозување на безбедноста на работното место на  екс-
понираните работници со појава на повреди, заболувања,
зголемен апсентизам, предвремена инвалидност, па дури и
фатални последици. 
ТОПЛОТЕН БРАН И ЗДРАВЈЕТО 
И БЕЗБЕДНОСТА НА РАБОТА
Еден од феномените врзан за климатските промени, кој
се повеќе научно се документира, е зголемување на глобал-
ните просечни температури и зголемена фреквенција на
топлотните бранови на глобално ниво. Негативните
последици - топлотниот стрес и стапка на морталитет се
директно поврзани-над 80.000 дополнителни смртни слу-
чаи се проценуваат дека ќе се јават секоја година во земјите
на ЕУ, со глобално покачување на средна температура за
30C во период 2071-2100 година. Вулнерабилните групи на
населението се изложени на поголем ризик од смрт поради
топлотен удар, кардиоваскуларни, бубрежни, респираторни
и метаболни заболувања.
Анализите на Кендровски и сор. покажуваат дека
Република Македонија  се соочува со многу чести и интен-
зивни топлотни бранови како последица на климатските
промени, со проектирано просечно зголемување на темпе-
ратурата од 3,80C, до 2100 година, при што во услови на
топлотен бран, зголемувањето на температурата од 1˚C над
граничната вредност за топло време (30,8 ˚C) доведува до
зголемување на морталитетот од 4,8% (7).   
Најновите истражувања за болестите што се пренесуваат
преку храна покажуваат дека епизодите на болести предиз-
викани од салмонели се зголемуваат за 5 до 10% со секој
1˚C пораст на температурата, а преваленцијата на сензиби-
лизација на стандардните поленски алергени, кај адултната
популација  во Скопје покажува скок од 16,9% во 1996 год.
на 19,8% во 2009/2010 год. (6).
Експозицијата на високи температури е присутна на
работните места во затворен простор кадешто работниците
работат во неклиматизирани простории, а експозицијата на
висока температура и топлинско зрачење е значаен профе-
сионален ризик на работните места на отворено. Тоа се
голем број работни места во земјоделството, градежништ-
вото, градинарството, шумарството, сообраќајот (автобус-
ки и такси превоз, железница, надворешни работници на
аеродроми, одржување на патишта), работа на терен, про-
давање на отворени пазари, работните места на пожарника-
ри, полицајци, војници, здравствени работници и др.
Во услови на експозиција на екстремните температури,
несаканите ефекти зависат и од индивидуалните фактори
на ризик (возраст, пол, постоење на болест, користење на
лекови, дехидратација, прекумерна телесна тежина, нама-
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лена способност за аклиматизација, бременост), фактори
на ризик од работната средина (специфични  работни
услови, работен процес, работно место), како и од социјал-
ни фактори на ризик (неможност за користење на инфор-
мативни системи и услуги на итна медицинска помош, оса-
меност и др.).
Тешката работа и континуираната експозиција на
„топли“ работни услови го зголемува работното оптовару-
вање и топлотниот стрес. Во нормални услови, човечкиот
организам е способен да ја одржува телесната температура
на 370C, но при услови на екстремно високи температури,
термо-регулациониот процес се компромитира, доведу-
вајќи до сериозни последици по здравјето, па дури и до
смрт. Топлината и зрачењето од сонцето може да предизви-
каат широк дијапазон на биолошки, односно клинички
ефекти како што се топлотен стрес (топлотно оптоварува-
ње на организмот), отоци на зглобовите, црвенило и осип
по кожата, потоа можна е појава на топлотни грчеви, топ-
лотна исцрпеност (потење, вртоглавица, слабост, гадење,
главоболка, мускулни грчеви), топлотна синкопа (цирку-
латорна хипостаза-колапс) и топлотен удар (нарушена
температурна регулација, зголемена телесна температура
со губење на свеста) која може да биде со фатални послед-
ици. Можни се и бихејвиорални промени како што се агре-
сивност, иритабилност, апатија и топлотен замор.
Изложеноста на сонцето и особено УВ зраците при рабо-
та отворено може да доведат до иритација и изгореници на
кожата, но и малигни заболувања на  кожата.
Високата температура кај експонираните работници
предизвикува негативни ефекти врз менталното здравје
(зголемена иритација, промени во однесувањето и распо-
ложението, летаргија, депресија, агресија), како и врз
физичкото здравје (срцебиење, засилено потење, дехидра-
тација, мускулни грчеви, отежнато дишење, вртоглавица,
несвестица).
При вакви работни услови реализацијата на работните
задачи и активности, како и продуктивноста на трудот се
компромитирани. Треба да се истакне, дека организмот
изложен на висока температура користи регулаторни меха-
низми за адаптација-прилагодување кон условите и одржу-
вање рамнотежа на нови температурни нивоа, со механиз-
ми на потење и зголемена периферна циркулација на крвта,
при што аклиматизацијата на топлина просечно изнесува
4-7 работни дена, со максимум до 3 недели.
Во студијата на Hübler и сор. во 2006 година (8), со цел
да се квантифицираат здравствените и економските ризи-
ци предизвикани од климатските промени во Германија,
базирани на „прогнозирани климатски сценарија“ за
период 2071-2100 година, е прикажано дека топлината ќе
ги зголеми за три пати несаканите ефекти врз здравјето
на експонираните работници. Хоспитализацијата во
врска со топлотните бранови ќе биде шест пати зголеме-
на. Со ова истражување се предвидува дека топлинските
бранови ќе ја намалат продуктивноста на трудот што ќе
резултира со загуба од 0.1% до 0.5% бруто домашен
бруто производ (БДП).
„Too hot“ работни средини не се само прашање на ком-
фор, туку и закана по здравјето и способноста за реализа-
ција на работните задачи. Во јужноафриканската студија
на Tawatsupa и сор. 18% испитаници  од  големата нацио-
нална кохорта од над 40.000 лица, кои работат во услови на
професионална експозиција на топлина и висока темпера-
тура, покажаа поврзаност на „топлите“ работни услови со
влошување на физичкото здравје како и психолошките
нарушувања (odds ratio од 1.49 до 1.84), како и сигнифи-
кантно влијание врз продуктивноста на трудот кај овие
работници (9).     
HOTHAPS програмата („high occupational temperature
health and productivity suppression“) на Kjellstrom, во рамки-
те на Global Health Action 2009 е мултицентрично истражу-
вање на здравјето на работниците и превентивната програ-
ма со методолошки принципи која има за цел да го кванти-
фицира обемот на работниците кои се засегнати или се
адаптираат во услови на професионална изложеност на
високи температури. Истражувањето треба да ги одреди и
евалуира  превентивните интервенции на различните
работни места, како и социјалните и економските нивоа (10).
Институтот за медицина на трудот на РМ, во текот на
2013 година, со поддршка на СЗО Канцеларијата во
Р.Македонија, ја спроведе студијата за процена на ставо-
вите, знаењата и практиките кај околу 350 работници кои
работат на отворено, за штетните ефекти и заштита од
влијанието на топлотни бранови во нашата земја, корис-
тејќи го методолошкиот пристап на HOTHAPS програма-
та. Во рамките на ова истражување може да се издвојат
податоци кои упатуваат на фактот дека повеќе од 30% од
испитаниците не се информирани за процедурите за
справување со влијанието на топлотните бранови врз
здравјето, а како најзначајни отежнувачки фактори за
примена на процедурите за безбедна работа во услови на
топлотни бранови се истакнуваат - немањето поддршка
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од страна на менаџментот (36,2%), стравот од губење на
работата (34%), недоволната информираност (31,9%) и
др. Во тој контекст, од спроведеното истражување произ-
легоа и специфични препораки за работодавците, работ-
ниците и докторите специјалисти по медицина на трудот
кои треба да обезбедат адекватна имплементација на
предложените мерки за превенција (11). 
Во услови на професионалната  експозиција на висока
температура е исклучително важно да се одредат еколош-
ките детерминанти на работното место со мерење на тем-
пературата, топлинското зрачење, влажноста, брзината на
струењето на воздухот, тежината на работата, односно
физичкиот напор кои се изразуваат преку индекси, како
што е  на пр. Wet-bulb Globe Temperature (WBGT) Index.
Проблемот е во интерпретација на измерените вредности,
бидејќи стандардите и нормативите се однесуваат за
работа во затворен простор. Останува прашањето за  спе-
цифична легислатива во овој домен, при работа на отво-
рено кај нас. Секако, и покрај недостигот на овие специ-
фични норми, законската обврска според Законот за без-
бедност и здравје при работа („Сл. весник на РМ” бр.
92/07) (12) на секој работодавец е да обезбеди соодветни
услови на работа кои нема да го загрозат животот и
здравјето на работниците. На  работните места на кои
работникот може да биде изложен на високи или ниски
температури, односно неповолни микроклиматски усло-
ви, се врши процена на ризик и се утврдуваат мерки кои
работодавецот треба да ги преземе за намалување на
ризикот на најмала можна мерка.
МЕРКИ ЗА ПРЕВЕНЦИЈА 
И ЧЕКОРИ ЗА АКЦИЈА
Во рамките на мерките за превенција на несакани ефек-
ти врз здравјето на експонираните работници, предизви-
кани од климатските промени, потребно е врз основа на
спроведената процена на ризик на работните места, да се
применуваат технички мерки - колективни методи за
редизајнирање или модификација на технолошкиот про-
цес, опрема, системи за вентилација, процеси за редук-
ција на експозицијата, како и лични заштитни средства,
организациски мерки - добра практика, стандарди и опе-
ративни процедури, планирано работно време, спроведу-
вање  тренинг и обука на вработените, како и реализација
на превентивните медицински прегледи од овластените
служби за медицината на трудот, според соодветната
законска регулатива.
Наведените факти упатуваат на важноста од препознава-
ње на врската меѓу климатските промени и работата, при
што главните актери - работниците, работодавците, заедни-
цата и креаторите на политиките во општеството, овој про-
блем треба да го вклучат во националните политики и раз-
војни програми од областа на безбедноста и здравјето при
работа. Прашањата како сигурноста на работата, родовата
еднаквост, надоместоците и платите, работното време и
работните часови, како и социоекономските движења треба
да бидат интегрирани во стратешките документи за
влијанието на климатските промени и здравјето на работ-
ниците, осигурувајќи ги правата на работниците низ прин-
ципите на адаптација и митигација на различните општест-
вени сегменти.   
Заедничката акција на клучните партнери во нашата
земја за справување со несаканите ефекти на климатските
промени врз здравјето на работниците бара интерсекторски
и  мултидисциплинарен пристап, координација на актив-
ности и делување на повеќе нивоа (индивидуалнo  ниво,
претпријатие, локална самоуправа, национално ниво),
активен систем за предупредување, препораки и акции, со
зголемување на јавната свест, комуникација и информација,
со континуиран мониторинг и евалуација на спроведените
активности.
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АПСТРАКТ
Перфорацијата на жолчното ќесе е многу ретка комплика-
ција и најчесто е последица на акутниот холециститис. Во
многу мал процент може да настане во текот на лапарос-
копска холецистектомија. Поради високиот процент на
смртност треба брзо да се дијагностицира и хируршки да се
третира. Целта на овој труд е да укаже на важната и пресуд-
на улога на компјутерската  томографија -  СТ прегледот во
конечната дијагноза на перфорираното жолчно ќесе. Во
нашиот случај е прикажан пациент на 70 годишна возраст
со болки и инфламаторен тумор под десниот ребрен лак,
како и покачена телесна температура подолг период.
Карактеристичната клиничка слика, позитивните лаборато-
риски анализи (покачена седиментација, леукоцитоза) може
да дадат сомнение за руптура на жолчно ќесе. Ултразвукот
е обично прв метод во испитувањето што може да ја потвр-
ди дијагнозата. Но, СТ прегледот е супериорен бидејќи со
сигурност ја покажува некрозата и прекинатиот континуи-
тет на ѕидот на жолчното ќесе, перихолецистичниот апсцес
како и апсцесите во перитонеалната шуплина. 
Клучни зборови: перфорација на жолчното ќесе, брза
дијагноза, СТ преглед, хируршки третман.
ВОВЕД
Перфорацијата на жолчното ќесе е многу ретка комплика-
ција и најчесто е последица на акутниот холецистис. Во
ретки случаи може да биде предизвикана од тапа повреда на
жолчното ќесе, груб лекарски преглед или во текот на лапа-
роскопска холецистектомија. Во над 90% од болните прима-
рен фактор во развојот на акутниот холециститис е опструк-
ција на вратот на жолчното ќесе или дуктус цистикус со
импактиран калкулус. Во помалку од 10% од болните акут-
ниот холециститис е предизвикан од други причинители:
торзио на жолчното ќесе, инфестација со аскарис, компре-
сија или окулзија на дуктус цистикус со лимфни јазли, бакте-
риска инфекција, едематозен панкреатитис. 
Перфорацијата е резултат на долготрајна опструкција на
дуктус цистикус што доведува до задршка на жолчката.
Дистензијата на жолчното ќесе и зголемениот интралумина-
лен притисок ја попречуваат венската и лимфната дренажа
што доведува до васкуларна компромитација и на крај до
некроза и перфорација на ѕидот. 
Според Neimeier класификација има три типа на перфора-
ција на жолчно ќесе:
Тип   I: Акутна слободна перфорација 
во перитонеалната празнина.
Тип II: Субакутна перфорација со 
перихолециститичен апсцес.
Тип III: Хронична перфорација со 
холецистоентерична фистула.
Да се постави дијагноза на перфорирано жолчно ќесе е
многу тешко. Поради доцнење во поставување на дијагно-
зата процентот на морталитет изнесува 12,5%. Целта на
овој труд е да укаже на пресудната и важна улога на СТ пре-
гледот во поставување на конечната дијагноза - перфора-
ција на жолчно ќесе.
МЕТОДИ
Поради сличните симптоми на перфорираното жолчно
ќесе и акутниот холециститис диференцијалната дијагноза
меѓу нив е многу тешка само врз основа на клиничкиот пре-
глед, лабораториските испитувања и нативната графија на
абдоменот. 
Методи на избор во дијагностицирањето се ултразвучниот
преглед и СТ прегледот. Ако ултразвукот е прв метод кој
може да постави сомнение за перфорација, СТ прегледот со
сигурност ја потврдува перфорацијата на жолчното ќесе.
НАШ СЛУЧАЈ
Пациент на 70 годишна возраст примен во Јавната
здравствена установа  Клиничка болница – Штип, во
Работната единица - Хируршки болести, поради покачена
телесна температура и инфламаторен тумор под десен реб-
рен лак. Од анамнезата се дознава дека болниот е со покаче-
на температура и болки под десниот ребрен лак веќе 20 дена.
Бил третиран од матичен лекар, а потоа упатен во РЕ
Хируршки болести при Општа болница - Струмица. Врз
Перфорација на жолчно ќесе
(приказ на случај)
Д-р Севда Гацова1, Д-р Александар Митевски1, 
Д-р  Вишна Гацова1
1  РЕ ЈЗУ Клиничка болница, Штип
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основа на клиничкиот преглед, позитивните лабораториски
анализи и ултразвучниот преглед е поставена дијагноза на
акутен холециститис. Пациентот е лекуван медикаментозно
со аналгетици, антибиотици и инфузии на физиолошки раст-
вор. Поради влошената општа состојба, фебрилноста, про-
лонгираните абдоминални болки, како и палпаболниот
инфламаторен тумор под десниот ребрен лак упатен е во
Клиничката болница - Штип за доиследување.
Карактеристичната клиничка слика, позитивните лабора-
ториски анализи (висока седиментација, покачено ниво на С-
реактивен протеин и леукоцитоза), инфламаторниот тумор
под десниот ребрен лак поставија сомнение за руптура на
жолчно ќесе. За потврдување на работната дијагноза во РЕ
Радиодијагностика беа направени нативна графија на абдо-
мен во стоење, ултразвучен преглед и СТ нативна и посткон-
трастна серија на 64 слајсен СТ апарат GE Light speed. 
Нативната графија на абдоменот беше уредна. Со ултраз-
вучниот преглед се виде жолчно ќесе со мали димензии,
задебелен ѕид и мали калкулуси интралуминално.
Туморската маса под десниот ребрен лак, поради бројни
артефакти од гасови, не беше во можност да се визуализира. 
Се постави индикација за СТ на абдомен кадешто се виде
супериорноста на оваа метода во откривањето на перихоле-
цистичните апсцеси и апсцесите во перитонеалната празнина.
Во нашиот случај се постави дијагноза за пефорација на жол-
чно ќесе со абдоменален париетален апсцес во супкосталната
регија десно и перихолециститичен апсцес (Слика 1). 
Беше направена инцизија од ординирачки хирург и беше
поставен контактен дрен. Дополнително ERCP (ендоскопска
ретроградна холангио панкреатографија) се верифицира про-
одност на билијарното стебло и отсуство на билијарна фис-
тула. Поради подобрување на општата и локалната состојба
е  изваден контактниот дрен и пациентот е пуштен на домаш-
но лекување. Дополнително е договорен термин за хируршко
отстранување на жолчното ќесе.
ДИСКУСИЈА
Воспалението на жолчното ќесе може да напредува и да
предизвика исхемија и некроза што резултира со перфора-
ција. Компликациите од перфорацијата (билијарниот пери-
тонитис, интраперитонеалните апсцеси, плевропнеумонија,
панкреатитис, акутна бубрежна инсуфициенција) може да
бидат смртоносни поради што е потребна брза дијагноза.
Високата температура и леукоцитозата не се дијагностички
показатели за перфорација. Тие се сретнуваат и при акутни-
от некомплициран холециститис. Нативната графија на
абдоменот е најчесто уредна (многу ретко се гледаат хидро-
аерични нивоа). Ултразвучниот преглед е обично првиот
метод на избор во дијагностицирањето на перфорацијата.
Задебелен и раслоен ѕид повеќе од 3 см, дистендирано жол-
чно ќесе, присуство на интралуминални калкулуси, прихо-
лециститична слободна течност, позитивен Murphy знак се
знаци кои се сретнуваат при акутниот холециститис, но
исто така може да се присутни и при перфорацијата на жол-
чното ќесе. Единствен сигурен ултрасонографски знак за
перфорација е прекин на континуитетот на ѕидот на жол-
Слика 1
Слика 2
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чното ќесе. Ваквиот прекин на ѕидот може да се покаже со
ултразвучен апарат со висока резолуција само кај 70% од
пациентите. СТ прегледот e супериорен бидејќи, покрај
некрозата и интрамуралните апсцеси, го покажува и преки-
натиот континуитет на ѕидот кај 90% од пациентите. СТ
прегледот, исто така, е посензитивен во откривањето на
слободната интраперитонеална и перихолециститична теч-
ност, како и во откривањето на апсцесите (Слика 2).
Апсцесите се најчесто околу жолчното ќесе, во црниот
дроб, во малата карлица, и многу ретко во абдоменалниот
ѕид што е случај кај нашиот пациент. 
Лекувањето на перфорираното жолчно ќесе е хируршко
кога имаме перфорација на жолчно ќесе тип II по Neimeier
(субакутна перфорација со перициститичен апсцес), најпрво
се врши дренажа на апсцесите, а потоа холецистектомиија. 
ЗАКЛУЧОК
Раната дијагноза на перфорираното жолчно ќесе и непос-
редната хируршка интервенција се од суштинско значење.
Ултразвукот е метод на избор во дијагностицирањето, но СТ
прегледот има пресудна улога во поставувањето на конечна-
та дијагноза и донесување одлука за рана интервенција.
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.ИЗВАДОК
Традиционалните методи на визуелен скрининг кај децата во
предшколска возраст имаат ограничувања поради потребата од
ефективна соработка на детето и долгиот временски интервал
на преглед. Како резултат на ограничувањата на традиционал-
ниот скрининг во одредување на видната острина, технолош-
киот развој условил појава на апарати за фотоскрининг.
Апарати наменети за визуелен фотоскрининг кај децата се од:
1). Photscreener MTI (Medical Technology and Inovations, Cedar
Falls, Iowa), 2). Vision Resarch Comp.(Huntsville, Ala.), 3). i
Screen (Memphis, Tenn.), 4). Plus Optix (Nuremberg, Germany) и
5). Retinomax (Nikon, Melville, N.Y.). Vision Screening
Committee при AAPOS (Aмериканска асоцијација за детска
офталмологија и страбизам), во 2003 година ги предлага крите-
риумите за автоматизиран визуелен скрининг во предшколска
возраст. Тие критериуми постојано се надополнуваат. Фото -
скри нерот Plus Optix се препорачува за идентификација на
рефрактивни грешки и страбизам и може да замени циклопле-
гичен преглед кај селектирана група педијатриско офталмо-
лошки пациенти. 
Клучни зборови: photoscreening, Plus Optix, preschool age,
amblyopia risk factors, strabismus
ВОВЕД
Најчести офталмолошки нарушувања во детската предшкол-
ска возраст (до 6 тата година) претставуваат: страбизам (кри-
вогледство), анизометропија (разлика во диоптерската јачина
помеѓу двете очи) и висока билатерална некоригирана рефрак-
тивна аномалија ( како што се висока хиперметропија (далеку-
видост) или астигматизам). Сите овие состојби, ако не се тре-
тираат, може да доведат до амблиопија (слабовидност) (1).
Скринингот со традиционално читање на оптотипи е тешко
за спроведување, особено кај деца до 3.5 годшна возраст (2).
Децата на возраст пред 3.5 години имаат ризик од развивање на
амблиопија, но таа не може да се открие со традиционалните
методи.Студиите на Atkinson J. и соработниците (3) потврдуваат
дека ризикот за страбизам и амблиопија, кај деца чија рефрак-
тивна грешка е над 3.50 D (диоптрии), е 13 пати поголем во
однос на општата популација. Носењето очила во ова возраст
битно го смалува ризикот за страбизам и амблиопија кај ова
популација. Традиционалните скрининг програми користат
LEA - симболи, Allen -ови карти, Sheriden-Gardiner -ови карти,
HOTV - букви и Teller-ови карти за видна острина, за децата
кои се премали да читаат букви на Snellen-овите оптотипи.Во
скрининг протоколите на ова возраст, покрај утврдувањето на
видната острина базирана на оптотипи, додатно се изведуваат
тестови за окуломоторна рамнотежа, како што се Cover - тестот
и Hirschberg-овиот тест на светлосни рефлекси, како и тестови-
те за одредување на стереопсија (испитување на тродимензио-
налниот стереовид, како највисок степен на бинокуларна сора-
ботка).
Како резултат на ограничувањата на традиционалниот скри-
нинг во одредување на видната острина (барање на екстензив-
на соработка на детето, долгиот временски интервал на испи-
тување), технолошкиот развој условил појава на апарати за
предшколски визуелен скрининг, кои вклучуваат автоматизира-
на ретиноскопија или photoscreening. Главна разлика меѓу тра-
диционалните методи и фотоскринингот е дека првите един-
ствено го детектираат смалувањето на видната острина, додека
фотоскринингот ја детектира причината што довела до смалу-
вање на видната острина.Овие причини се нарекуваат амблио-
гени фактори и во нив влегуваат висока некоригирана рефрак-
тивна грешка (хиперметропија и астигматизам), висока мио-
пија (кратковидост) и анизометропија. 
СОДРЖИНА 
Фотоскринингот за прв пат бил опишан од авторот Howland
HC во 1974 година (4). Постојат неколку апарати кои се достап-
ни ,со напомена дека ова подрачје рапидно се менува и напред-
ува: 1). Photscreener MTI (Medical Technology and Inovations,
Cedar Falls, Iowa), 2).Vision Resarch Comp.(Huntsville, Ala.),
3).i Screen (Memphis, Tenn.), 4).Plus Optix (Nuremberg,
Germany) 5). Retinomax (Nikon, Melville, N.Y.) и 6).Sure Sight
(Welch Allyn, Skaneatelas, N.Y.).
MTI Photoscreener -от за прв пат е презентиран 1995 година(5).
Тој влегува во групата на полароидни фотскринери. i Screen
Photoscreener -от за прв пат е претставен 2000 година(6). Влегува
во групата на дигитални фотоскринери. Претставува мал апа-
рат кој се држи во рака, по димензии помал во однос на MTI
фотоскринерот, и е прва генерација на бинокуларни фотоскри-
нери, каде што сликата електронски се пренесува за поната-
мошна интерпретација. Plus Optix, Retinomax и Sure Sight вле-
Фотоскрининг во детска возраст
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гуваат во групата на авторефрактори, испитувани со т.н. VIP
студија (7,8).
The Alaska Blind Child Discovery- проектот го евалуирал
фотоскринерот MTI во руралните и урбани подрачја на Алјаска
(9,10). VIP студијата, која исто така, го испитувала MTI (7, 8), утвр-
дила пониска сензитивност на MTI во однос на Welsh Allyn
Sure Sight и Nikon Retinomax фотоскринерот.
Vision Research Company (Huntsville, Ala.) создале фотоскри-
нер за деца од основно училиште, т.е. деца на возраст која ја
поминале традиционалнта граница за развој на амблиопија (11). 
Исто така, VIP студијата (7) утврдила дека дигиталниот I
Screen фотоскринер има речиси идентична сензитивност како
MTI фотоскринерот
Конечно, VIP студијата (7) утврдила дека сензитивноста на
Plus Optix (Nuremberg, Germany) е над сите други горнонаведе-
ни фотоскринери. Тој, покрај рефрактивните грешки може да
идентификува и присуство на страбизам.
Педијатрискиот офталмолог д-р Silbert од Family Eye Group,
Lancaster, Pennsylvania, USA, веќе 15 години ја спроведува
методата на фотоскриниг, како составен дел на секој педијатри-
ско офталмолошки преглед. Нашето пребарување на електрон-
ската дата база Pub Med, покажа 17 објавени труда во страбо-
лошки, и ортоптички списанија, под името на д-р David Silbert.
Нашето пребарување на ревијални трудови (како највисок хие-
рархиски доказ во практицирањето на медицина базирана на
докази) со клучен збор photoscreening (не само во детска воз-
раст, туку и воопшто), во базата Cochrane Date Base of
Reviewes, не даде објавен ревијален сумарен труд од ова
област.
Најновиот и последен тип на фотоскринер т.н. Plus Optix S 12
(Фигура 1) евалуиран кај предшколски деца, презентиран е во
трудот на Chang DA и соработниците од 2015 година (12). Се пре-
порачува употреба на Plus Optix фотоскринерот во мултиспе-
цијалистичка групна практика (13), со препорака дека децата што
имаат позитивен резултат на фотоскринингот, треба да се упа-
тат на преглед кај педијатриски офталмолог.
Постарите типови фотоскринери Plus Optix S 08 (14) и Plus
Optix A 08 (15) имаат висока сензитивност за детекција на реф-
рактивните грешки, но ниска сензитивност за детектирање на
страбизам со агол помал или еднаков на 20 PD. Поради тоа се
предлага комбинирана употреба на апаратот со Cover - и сте-
рео- тестовите.
Фотоскринерите можат да се употребуваат и кај деца со
посебни потреби. Употребата на Plus Optix S 08 во детекција на
амблиогени фактори кај деца со аутизам е истражено во два
труда објавени во 2013 година (16,17). Децата со аутизам имаат
висока преваленција на окуларни нарушувања(40%), и со
помош на Plus Optix S 08, било утврдено дека 34% од децата
имале присуство на амблиоген фактор Употребата на фото-
скринингот кај деца со Down синдром (DS) со помош на апра-
тот MTI и Visiscreen OSS-C, било испитувано на кохорта од 50
деца, од страна на американскиот автор Yannovitch T (18).
Авторите заклучуваа дека фотоскринингот кај децата со DS
покажува висока сензитивност, но помала специфичност во
откривањето на офталмолошките нарушувања кои можат да се
лекуваат.
Фотоскринерите, исто така, можат да заменат преглед во
широка зеница кај децата (скиаскопија). Авторот Peng MY во
соработка со д-р David Silbert (19), утврдуваат дека не постои
клиничка разлика во добиените резултати во цикоплегичната
рефракција со Retinomax- K-plus 3 авторефракторот и класич-
ната ретиноскопија спроведена од педијатриски офталмолог.
Д-р David Silbert (20), покажа дека специфичноста на фото-
скринерот под име Sure Sight (Welch Allyne, Skaneatales, N.Y. ),
споредбено со Plus Optix А09, е подобра, но сензитивноста е
редуцирана.
Исто така, за друг тип фотоскринер под име Spot
Photosreener(Pedavision Holdings, LLC Lake Mary, FL), д-р.
David Silbert потврдува дека е соодветен за детекција на ам бли -
о гените ризик - фактори и тоа согласно со референтните крите-
риуми на AAPOS (Американска aсоцијација за педијатриска
офталмологија и страбизам) од 2003 и 2013 година (21).
Фигура 1. Најновиот модел Plusoptix S12 фотоскринер 
и негова употреба кај мало дете
Фигура 2. Plusoptix S09 фотоскринер поврзан 
со софтверска поддршка
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Супериорноста на Plus Optix А09 фотоскринерот (Фигура 2)
од фамилијата Plus Optix била студиски потврдена (22), додека
компаративната употреба на Plus Optix А04 и Plus Optix А09
покажала идентични резултати (23). 
Дискусија и заклучок
Vision Screening Committee при Американската асоцијација
за детска офталмологија и страбизам, во 2003 година ги пред-
лага критериумите за визуелен скрининг на деца во предшкол-
ска возраст со помош на апарати фотоскринери.Тие критериу-
ми постојано се надополнуваат (24). 
Првичните стари фотоскринери I Screen и MTI покажаа
идентичен ефект (25), но моментално фотоскринерот Plus Optix
(Nuremberg, Germany) е супериорен (26).
Фотоскринерот Plus Optix се препорачува за утврдување на
рефрактивни грешки и страбизам кои можат да предизвикаат
тешка слабовидност.
Исто така, американскиот педијатриски офталмолог д-р
David Silbert (27) потврдува дека Plus Optix може да го замени
прегледот во широки зеници кај селектирани педијатриско
офталмолошки пациенти.
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Стручни и научни трудови
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„Vox Medici“ ќе об ја ву ва струч ни,
на уч ни и ре ви јал ни тру до ви, при ка -
зи на слу чаи или кра тки из ве штаи.
Авто ри те се долж ни да се при др жу -
ва ат на пра ви ла за по до тов ка на
тру до ви те. Уре ду вач ки от од бор на
„Vox Medici“ не ма да ги при фа ти за
разг ле ду ва ње и/или ре цен зи ја тру -
до ви те што не ма да ги за до во лат
овие ба ра ња.
ПОД ГО ТО ВКА 
НА МА НУ СКРИПТ1
Ма ну скрип тот тре ба да би де под -
готвени во електронска фор ма со
двоен проред, го ле ми на на бу кви 12
точ ки, со македонска поддршка,
користејќи го фонтот Times New
Roman или Ariel. Бро јот на стра ни ци -
те (без та бе ли и/или фи гу ри/илу стра -
ции) за ви си од ти пот на тру дот:
1. за ори ги на лен на у чен труд 12
стра ни ци и најм но гу 6 та бе ли
и/или гра фи ко ни/сли ки; 
2. за стру чен труд или ре ви ја лен
труд 8 стра ни ци и најмн гу 4 та -
бе ли и/или гра фи ко ни/сли ки; 
3. при каз на слу чај или кра ток из -
ве штај 6 стра ни ци и најм но гу 3
та бе ли и/или гра фи ко ни/сли ки. 
Се кој дел од тру дот тре ба да за поч -
ну ва на но ва стра ни ца: нас лов на
стра ни ца, ап стракт со клуч ни збо ро -
ви, текст на тру дот, ре фе рен ци, ин ди -
ви ду ал ни та бе ли, илу стра ции и ле -
ген ди. Ну ме ри ра ње то на стра ни ци те
тре ба да би де во дол ни от де сен агол,
поч ну вај ќи од нас лов на та стра ни ца.
Пр ва стра ни ца - нас лов на стра -
ни ца: Тре ба да сод жи: (а) нас лов на
тру дот, кра ток, но ин фор ма ти вен; (б)
пр во то име, ини ци ја ли на сред но то
име и пре зи ме то на се кој автор (в)
ин сти ту ци ја; (г) називот на од де лот;
(д) име то и адре са та на авто рот со
ко го ќе се ко рес пон ди ра во вр ска со
ма ну скрип тот (ѓ) из вор/и на под др -
шка во фор ма на гран то ви, опре ма,
ле ко ви... 
Авторс тво: Си те ли ца на ве де ни
ка ко авто ри тре ба да се ква ли фи ци -
ра ат за авторс тво - се кој автор тре ба
да учес тву вал до вол но во ра бо та та за
да мо же да ја пре зе ме јав на та од го -
вор ност за со др жи ната. Ре дос ле дот
на авто ри те тре ба да би де за ед нич ка
од лу ка на си те авто ри. Авторс тво то
тре ба да се зас но ву ва са мо на зна чај -
но учес тво во: (а) кон ци пи ра ње то и
ди зај нот или ана ли за та и ин тер пре та -
ци ја та на по да то ци те; (б) пра ве ње то
на на црт на тру дот или кри тич ко ре -
цен зи ра ње за важ на ин те ле кту ал на
со др жи на; (в) фи нал но одо бру ва ње
на вер зи ја та за пуб ли ка ци ја. Ус ло ви -
те под (а), (б) и (в) мо ра да би дат ис -
пол не ти. Учес тво са мо за обез бе ду -
ва ње фи нан си ра ње или са мо на со би -
ра ње по да то ци не го оправ ду ва авто-
рс тво то. Се кој дел од ту ру дот во од -
нос на глав ни те зак лу чо ци мо ра да
би де од го вор ност на ба рем еден
автор. Труд со кор по ра тив но (ко ле -
ктив но) авторс тво мо ра да го спе ци -
фи ци ра клуч но то ли це кое е од го вор -
но за тру дот. 
Еди то ри те мо же да ба ра ат авто ри те
да го оправ да ат авторс тво то. 
Вто ра стра ни ца - ап стракт и
клуч ни збо ро ви: Ап стра ктот тре ба
да е на пи шан со најм но гу 150 збо ра
за не стру кту ри ран ап стракт и 250
збо ра за стру кту ри ран ап стракт (ги
со др жи де ло ви те: цел/и на сту ди ја та
или истра жу ва ње то, ос нов ни про це -
ду ри, ка ко што е се лек ци ја на ис пи -
ту ва ни те ли ца или ла бо ра то ри ски
жи вот ни, оп сер ва ци о ни те и ана ли -
тич ки те ме то ди, по тоа, глав ни те на о -
ди/ре зул та ти (по да то ци те и нив на та
ста ти стич ка зна чај ност, ако е мож -
но), и глав ни те зак лу чо ци. Истак не -
те ги но ви те и важ ни те ас пе кти на
сту ди ја та или оп сер ва ци ја та. 
Под ап стра ктот иден ти фи ку вај те
ги и на пи ше те ги клуч ни те збо ро ви:
3-5 збо ра или кра тки фра зи кои ќе по -
мог нат во ин де кси ра ње то на тру дот и
при пуб ли ци ра ње то на ап стра ктот.
Ко ри сте те тер ми ни од ли ста та на
Index Medicus за ме ди цин ски нас ло -
ви (MeSH); ако не ма со од ве тен
MeSH тер мин за не кои но во во ве де ни
тер ми ни, мо же да се ко ри стат други
тер ми ни. 
Тре та и по на та мош ни стра ни ци
- текст на тру дот: Тек стот од оп -
сер ва ци о ни и екс пе ри мен тал ни тру -
до ви обич но тре ба да би де, но не е
за дол жи тел но, по де лен на де ло ви со
след ни те нас ло ви: во вед, ма те ри јал и
ме то ди, ре зул та ти и ди ску си ја. 
Во вед: Из не се те ја цел та на тру дот.
Су ми рај те ја оправ да но ста за из ве ду -
ва ње на сту ди ја та или оп сер ва ци ја та.
Дај те ги са мо ре фе рен ци те стро го
по вр за ни со пред ме тот на истра жу ва -
ње или оп сер ва ци ја, не пра ве те обе -
мен прег лед на пред ме тот на истра -
жу ва ње/оп сер ва ци ја. Не ста вај те по -
да то ци или зак лу чо ци од ра бо та та за
ко ја се из ве сту ва. 
Ма те ри јал (се од не су ва на ма те ри -
јал врз кој се вр ши истра жу ва ње то:
лу ѓе, жи вот ни, крв, моч ка... кар то ни
на бол ни...) и ме то ди: Из не се те ја оп -
шта та де скрип ци ја на ме то ди те. Опи -
ше те го јас но из бо рот на ва ши те оп -
сер ва ци о ни или екс пе ри мен тал ни
суб је кти (па цен ти или ла бо ра то ри ски
жи вот ни, вклу чу вај ќи ги и кон трол ни -
те). Из не се те ги ме то ди те, опре ма та
(про из во ди тел, име и адре са во за гра -
да), и про це ду ри те во до вол но де та ли
што ќе доз во лат дру ги да ги по ста ват
ме то ди те, вклу чу вај ќи ги и ста ти стич -
ки те. За ме то ди кои се ве ќе пуб ли ку -
ва ни, на пи ше те ја ре фе рен ца та/ите и
дај те са мо кра ток опис на ме то ди те
што се пуб ли ку ва ни и се до бро поз на -
ти; опи ше те ги но ви те или зна чи тел но
мо ди фи ци ра ни те ме то ди, из не се те ја
при чи на та за ра ди што ги ко ри сти те и
ева лу и рај те ги хе ми ка ли и те/ле ко ви те
што ги ко ри сти те, вклу чу вај ќи ги ге -
не рич ки те ими ња, до зи те, па тот на ад -
ми ни стра ци ја. 
ИНФОРМАЦИЈА ЗА АВТОРИТЕ
Стручни и научни трудови
Ста ти сти ка: Ако по да то ци те се
су ми ра ни во де лот ре зул та ти, спе ци -
фи ци рај те ги ста ти стич ки те ме то ди
што сте ги ко ри сте ле за да ги ана ли -
зи ра те. Опи ше те ги ста ти стич ки те
ме то ди со до вол но де та ли за да му
овоз мо жи те на се кој чи та тел со до -
вол но зна е ње да има при стап до ори -
ги нал ни те по да то ци за да се ве ри фи -
ци ра ат из не се ни те ре зул та ти. Ко га е
мож но, кван ти фи ци рај те ги на о ди те
и из не се те ги со со од вет ни ин ди ка то -
ри на гре шки те на ме ре ње (ка ко што
се ин тер ва ли те на до вер ба - CI). Из -
бег не те пот пи ра ње са мо на ста ти -
стич ко те сти ра ње на хи по те за, ка ко
што е упо тре ба на „п“ вред но ста, ако
не мо жат да пре не сат важ на ква ни та -
тив на ин фор ма ци ја. Дај те де та ли за
ран до ми за ци ја та; опи ше те ги ме то -
ди те за ус пе хот од оп сер ва ци и те со
при ме на на сле пост на про би те. Дај -
те го бро јот на оп сер ва ции. Из ве сте -
те за гу бе ње на оп сер ва ции (ка ко што
се иск лу чу ва ња та од кли нич ки те ист-
ра жу ва ња). Спе ци фи ци рај те ја комп -
ју тер ска та ста ти стич ка про гра ма што
сте ја ко ри сте ле. 
Из бег не те не тех нич ка упо тре ба на
тех нич ки те тер ми ни во ста ти сти ка та,
ка ко што е „слу ча ен“ (ука жу ва на
ран до ми за ци ја), „нор мал но“, „зна чај -
но“, „ко ре ла ции“, и „мо стра“. Де фи -
нирај те ги ста ти стич кте тер ми ни,
кра тен ки и по ве ќе то сим бо ли.
Ди ску си ја: Истак не те ги но ви те и
важ ни ас пе кти на сту ди ја та и зак лу -
чо ци те што ќе сле ду ва ат од нив. Не
по вто ру вај те ги во де та ли по да то ци -
те или дру ги от ма те ри јал да ден во
прет ход ни те де ло ви. Из не се те ги им -
п ли ка ци и те на на о ди те и нив ни те ог -
ра ни чу ва ња, вклу чи тел но и имп ли -
ка ци и те за ид ни те истра жу ва ња.
Ком па ри рај те ги оп сер ва ци и те со
дру ги ре ле вант ни сту дии. По вр зе те
ги зак лу чо ци те со це ли те на сту ди ја -
та и из бег не те не ква ли фи ци ра ни
иска зи, твр де ња и зак лу чо ци кои не
се пот пол но по ткре пе ни со ва ши те
по да то ци. Из бег ну вај те да да ва те
при о ри тет на ра бо ти те што не се за -
вр ше ни. Из не се те но ва хи по те за са -
мо ко га е јас но де ка мо же да га ран ти -
ра те де ка мо же да би де оз на че на ка ко
та ква. Мо же, ако е со од вет но, да се
да дат и пре по ра ки. 
Ре фе рен ци: Ре фе рен ци те се вне -
су ва ат во тек стот со арап ски број
ста вен во за гра ди, спо ред ре дот на
пр во то ја ву ва ње во тек стот. За пи -
шу ва ње на ре фе рен ци те во биб ли о -
гра фи ја та, ко ри сте те го на чи нот и
фор ма тот што се ко ри сти во Index
Medicus Consult list of Journals inde-
xed in Index Medicus (ви ди при ме ри
по до лу). 
Из бег не те да ко ри сти те ка ко ре фе -
рен ци ап стра кти, „не пуб ли ци ра ни
по да то ци“ и „лич ни ко му ни ка ции“.
Мо же да се ко ри стат ре фе рен ци, тру -
до ви при фа те ни, но сè уште не пуб -
ли ци ра ни - на пи ше те го спи са ни е то
и до да де те „во пе чат“. 
ПРИ МЕ РИ НА КО РЕ КТЕН 
ФОР МАТ НА РЕ ФЕ РЕН ЦИ: 
Тру до ви во спи са ние: Стан дар ден
труд во спи са ние (на бро ју ва ње на си -
те авто ри, но ако бро јот над ми ну ва
шест, на пи ше те ги ими ња та на пр ви -
те три авто ри и до дај те „ет ал“).
1. You CH, Lee KY, Chey RY,
Menguy R. Electrogastrographic study
of patients njith unexplained nausea,
bloating and vomiting. Gastroenterlogy
2001; 79(2): 311-4. 
КНИ ГИ И ДРУ ГИ 
МО НО ГРА ФИИ
2. Colson JH, Tamour NJJ. Sports
injuries and their treatment. 2nd ed.
London: S. Paul, 2006.
Та бе ли: Се ко ја та бе ла тре ба да би -
де пратена по се бно, изработена спо -
ред исти те пра ви ла ка ко за текстот.
Не ис пра ќај те та бе ли ка ко фо то гра -
фии. Та бе ла та не смее да има по ве ќе
од 6 ко ло ни и 8 ре да. Обе ле же те ги
та бе ли те ед но по дру го со арап ски
број ки, спо ред ре дос ле дот на по ја -
ву ва ње во тек стот. Дај те кра тко об -
јас ну ва ње на та бе ла та во про дол же -
ние на нас ло вот. Си те до пол ни тел ни
об јас ну ва ња, ле ген ди или об јас ну ва -
ња на не стан дард ни те кра тен ки, ста -
ве те ги вед наш под та бе ла та. Се ко ја
та бе ла тре ба да би де ци ти ра на во
тек стот. 
Илу стра ции: Фи гу ри те тре ба да
се ну ме ри ра ни спо ред ре дот со кој
прв пат се ци ти ра ат во тек стот. Гра -
фи ко ни те и фи гу ри те тре ба да би дат
про фе си о нал но изра бо те ни, цр но -
бе ли или во бо ја. Ренд ге но гра ми те и
друг вид илу стр ции од па то хи сто ло -
шки пре па ра ти или слич но, тре ба да
би дат поставени во текстот, но и да
бидат одделно доставени во елект -
рон ска форма (pdf, eps, jpg, tif) со
висока резолуција. Бу кви те, број ки те
сим бо ли те и дру го тре ба да би дат
јас но вид ли ви и по ре ду ци ра ње на
го ле ми на та на илу стра ци ја та. Нас ло -
ви те и де та ли те за илу стра ци ја та тре -
ба да се да де ни во ле ген да та во тек -
стот, а не на са ма та илу стра ци ја. 
Се ко ја илу стра ци ја (гра фи кон, сли -
ка...) тре ба да би де обе ле же на со по -
да то ци за бро јот на илу стра ци ја та,
име то на авто рот и со стрел ка да се
оз на чи на со ка та на фо то гра фи ја та
(го ре, до лу). 
Ако се да ва ат фо то гра фии на ли ца,
тие тре ба да би дат или со до би е на
пис ме на доз во ла да би дат об ја ве ни,
или та кви ли ца та да не мо же да би дат
иден ти фи ци ра ни. 
КРА ТЕН КИ И СИМ БО ЛИ 
Ко ри сте те ги стан дард ни те кра тен -
ки. Из бег не те кра тен ки во нас ло вот
или во ап стра ктот. Це ли от тер мин на
кој се од не су ва кра тен ка та тре ба да
прет хо ди на неј зи на та пр ва упо тре ба
во тек стот, освен ако е стан дард на
еди ни ца мер ка.
НА ПО МЕ НА
Во си те ма ну скрип ти кои се ис пра -
ќа ат до глав ни от и од го во рен уред -
ник тер ба да стои, ка ко на по ме на, да -
ли тие се на ме не ти за руб ри ка та
„Струч ни и на уч ни тру до ви“ или за
дру ги от дел од спи са ни е то.
На крајот од трудот треба да да -
дете изјава дека трудот не е пону ден
за публикување и нема да се испраќа
истиот текст до други стручни спи-
санија.
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Indikacii: Primarna hiperholesterolemija (tip Iia), vklu~uvaj}i ja heterozigotnata semejna hiperholesterolemija) ili kombinirana dislipidemija (tip IIb) vo kombinacija so dieta, koga reagiraweto na pacientot 
na dietata i na nefarmakolo{kite tretmani ne e adekvatno. Homozigotna semejna hiperholesterolemija, vo kombinacija so dieta i drugi tretmani za namaluvawe na nivoto na lipidite (na pr. LDL aferaza) ili vo 
®slu~aj koga vakvite tretmani ne se pogodni. Dozirawe i na~in na upotreba: EPRI  se dava kako edine~na dnevna doza vo bilo koe vreme od denot, so ili bez jadewe. Pred da se zapo~ne so tretmanot, pacientot treba 
da se postavi na standardna dieta za namaluvawe na nivoto na holesterol i toj treba da prodol`i so ovaa dieta i za vreme na tretmanot. Doziraweto treba da bide individualno, vo zavisnost od celta koja treba da 
se postigne so terapijata i od reagiraweto na pacientot na terapijata, so primena na va`e~kite, op{toprifateni nasoki. Prepora~ana po~etna doza e 5 mg ili 10 mg peroralno, edna{ dnevno, i kaj pacientite koi 
porano ne primale statini i kaj onie pacienti koi preminuvaat na ovaa terapija, a prethodno primale nekoj drug inhibitor na HMG CoA reduktaza. Pri izborot na po~etnata doza treba da se zeme vo predvid nivoto 
na holesterolot na pacientot i idniot kardiovaskularen rizik, kako i mo`nite rizici od nesakanite dejstva na lekot. Ako e potrebno, po 4 nedeli mo`e da se izvr{i prilagoduvawe na dozata do slednoto nivo na 
dozirawe. So ogled na faktot deka so dozata od 40 mg e zabele`ana pogolema za~estenost na pojava na nesakani dejstva vo odnos na onaa so pomalite dozi, za zgolemuvawe na dozata do maksimalnata doza od 40 mg 
treba da se razmisluva samo kaj pacienti so te{ka hiperholesterolemija kaj koi postoi golem kardiovaskularen rizik (osobeno kaj onie so semejna hiperholesterolemija), kaj koi celta na tretmanot ne bila 
postignata so 20 mg. Deca i adolescenti (< 18 godini)-rosuvastatin ne se prepora~uva za tretman na deca i adolescenti pomladi od 18 godini bidej}i nema podatoci za negovata bezbednost i efikasnost kaj ovie 
vozrasni grupi. Povozrasni pacienti (> 65 godini)-Kaj pacienti koi imaat > 70 godini se prepora~uva po~etna doza od 5 mg. Ne se potrebni drugi prilagoduvawa na dozata vo odnos na vozrasta. O{tetena renalna 
funkcija-Kaj pacientite so umereno o{tetuvawe na renalnata funkcija (klirens na kreatinin < 60 ml/min) prepora~ana po~etna doza e 5 mg. Dozirawe kaj pacienti so predispozicija kon miopatija-prepora~ana 
po~etna doza e 5 mg. Kontraindikacii: Pre~uvstvitelnost na rosuvastatin ili na nekoj od ekscipiensite na tabletite Epri. Kaj pacienti so aktivno zaboluvawe na crniot drob, vklu~uvaj}i neobjasneti 
perzistentno poka~eni vrednosti na transaminazite i poka~uvawe na vrednostite na transaminazite do pove}e od 3 h. Kaj pacienti so te{ko o{tetuvawe na renalnata funkcija (klirens na kreatinin < 30 ml/min). 
Kaj pacienti so miopatija. Kaj pacienti koi istovremeno primaat ciklosporin. Za vreme na bremenost i doewe i kaj ` eni vo reproduktiven period od ` ivotot koi ne primenuvaat soodvetni kontraceptivni merki. 
Dozata od 40 mg e kontraindicirana kaj pacienti so predispozicija kon miopatija/rabdomioliza; umereno o{tetuvawe na renalnata funkcija (klirens na kreatinin < 60 ml/min); hipotiroidizam; nasledni muskulni 
naru{uvawa vo semejstvoto ili vo anamenzata na pacientot; muskulna toksi~nost predizvikana od drug inhibitor na HMG-CoA reduktaza ili od nekoj drug fibrat; sostojbi vo koi mo`e da dojde do zgolemuvawe na 
nivoata na lekot vo plazmata; istovremena primena na fibrati; pacienti so Azisko poteklo. Interakcii: Istovremenata terapija rusuvastatin i ciklosporin, mo`e da dovede do zgolemuvawe na koncentracijata 
na rosuvastatin. Istovremenoto davawe na dvata leka ne vlijae na koncentraciite na ciklosporin vo plazmata. Kako {to e slu~aj i so drugite inhibitori na HMG-CoA reduktaza, po zapo~nuvawe so tretman ili 
zgolemuvawe na dozata na rosuvastatin kaj pacienti koi istovremeno zemaat i antagonisti na kalium (na pr. varfarin ili nekoj drug kumarinski antikoagulans) potrebno e sledewe na INR. Istovremena primena na 
rosuvastatin i gemfibrozil rezultira so zgolemuvawe na koncentraciite za rosuvastatin. Pri istovremeno davawe na rosuvastatin so antacid koj sodr`i aluminium i magnezium hidroksid, peroralni 
kontraceptivni lekovi / supstituciona hormonska terapija i eritromicin, potrebna e pretpazlivost. Ne se o~ekuvaat klini~ki relevantni interakcii so digoksin. Nesakani dejstva: Zabele`anite nesakani 
dejstva se blagi i minlivi. Mo`ni nesakani efekti se: gadewe, konstipacija, bolki vo stomakot, glavobolka za{emetenost, mijalgija i astenija, proteinurija, dijabetes. Pakuvawe: 30 film-oblo`eni tableti od 
10mg, 20mg, 40mg rosuvastatin. Na~in na izdavawe: ?? ??????  ?? ????????  ??????. ?????? ????????  ?? ????????? ?? ?????  ? ????????  ?? ??????. 
???? ? ????? ?? ????????? ?? ???????  ?? ?????  ?? ??????: Epri 30*10mg: 15-6092/11; Epri 30*20mg: 15-6093/11; Epri 30*40mg: 15-6094/11 od 01.12.2011.
^lenka na grupacijata Teva
EPRI®
Rp
30 film-oblo`eni tableti 10 mg, 20 mg, 40 mg
Efikasen i mo}en vo podobruvawe na lipidniot status
Brzo postignuvawe na celnite vrednosti
Najpotenten statin vo namaluvawe na LDL  holesterol
Dobra podnoslivost
So rosuvastatin 40 mg se postignuva zna~ajna regresija na ateromatozna plaka
??????????????????
??????????????????????????????? 
???????????????????????
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